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SOMMAIRE 
Cette recherche étudie les liens entre la qualité de la relation d'attachement 
sécurisante et le niveau de sensibilité maternelle au regard de la gravité des symptômes du 
TED présent chez l'enfant; un sujet que peu d'études scientifiques ont abordé. Dix-neuf 
enfants TED d'âge préscolaire et leur mère ont participé à cette étude comportant une 
participation hebdomadaire (pendant 10 semaines consécutives) à une formation parentale 
abordant les TED et les interventions à privilégier. Le protocole de recherche prévoyait une 
rencontre d'observation directe à domicile avant la formation et une seconde après cette 
dernière. Tout comme c'est le cas dans la population neurotypique, les résultats démontrent 
que l'attachement est présent chez l'enfant TED. Sans égard à la gravité des symptômes, il 
existe un lien entre la sensibilité maternelle et la qualité de la relation d'attachement. Ces 
résultats suggèrent que le protocole d'évaluation utilisé auprès des familles d'enfants 
atypiques est approprié pour cerner la qualité des relations mère-enfant. 
Mots clés : Attachement; sensibilité maternelle; trouble envahissant du développement; 
formation parentale; tri-de-cartes 
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PREMIER CHAPITRE 
LA PROBLÉMATIQUE 
Le gouvernement québécois, entre autres en raison de l'augmentation des 
diagnostics de trouble envahissant du développement (TED) et de la gravité des symptômes 
touchant les sphères sociale, langagière et cognitive du développement chez l'enfant TED, 
est conscient des nombreux besoins des familles touchées par cette réalité. Dans son rapport 
publié en 2003, le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) reconnaît « l'accès 
à des services spécialisés, l'aide continue pour développer leurs capacités, de manière plus 
intensive à certaines périodes, comme au cours de la petite enfance » (p. 23) et 
l'accessibilité « à de l'information sur la problématique de leur enfant, sur les conséquences 
possibles de cet état et sur les services disponibles » (ibid., p. 23) comme faisant partie des 
besoins fondamentaux des parents et des personnes présentant un TED. Un des principes 
directeurs de ces orientations énonce que les services se doivent « d'être complémentaires 
et continus, accessibles dans des délais raisonnables et évalués en fonction des résultats 
visés » {ibid., p. 21). Entre autres mesures concrètes, il est recommandé que les enfants 
d'âge préscolaire reçoivent hebdomadairement plusieurs heures d'intervention précoce 
comme celle suivant les principes de l'analyse appliquée du comportement (AAC). 
Globalement, cette approche vise l'émergence ou la modification d'un comportement 
notamment grâce à l'utilisation de renforçateurs sociaux ou d'autres types (Foxx, 2008). 
Étant donné que ce type d'intervention est construit pour répondre de manière individuelle 
aux besoins de l'enfant et de sa famille (ibid.), il a fait ses preuves au sein de cette clientèle 
aux besoins si particuliers (Bregman, Zagee et Gerdtz, 2005; Kazdin et Weitz, 2003; New 
York Department of Heart, 1999; Schreibman et Ingersell, 2005). De plus, selon plusieurs 
spécialistes, plus tôt l'intervention est amorcée meilleures seront les chances que le 
développement global de l'enfant TED soit optimal (Osterling, Dawson et Munson, 2002, 
Rogé et Margerotte, 2003; Siklos et Kerns, 2005). D'ailleurs, pour un même programme 
d'intervention, les effets sont clairement plus significatifs s'il est employé lorsque l'enfant 
est âgé entre deux et quatre ans que lorsqu'il est plus vieux (Dawson et Ostering, 1997; 
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Fenske et al., 1985; Foxx, 2008 ; Lovaas et Smith, 1988; National Research Council, 
2001). 
Malheureusement, les familles québécoises ont un accès assez limité à ce genre de 
service d'intervention précoce. De fait, les parents sont confrontés à des listes d'attente 
pouvant dépasser deux années pour obtenir des services (MSSS, 2003; autisme-
montreal.com, consulté le 2008-11-25). De plus, lorsque les services sont présents, les 
parents se disent souvent insatisfaits. L'information qu'ils reçoivent concernant la condition 
de leur enfant est soit inappropriée soit incomplète. Les parents se sentent isolés et seuls 
avec cette condition qui plonge toute la famille dans une situation perturbante (Howlin et 
Moore, 1997; Moore et Goodson, 2003; Rogé et Margerotte, 2004). L'état de vulnérabilité, 
d'isolement et de quasi ignorance dans lequel se retrouvent les parents est très stressant et 
peut engendrer des conséquences dommageables pour l'ensemble de la cellule familiale. 
Ce portrait de l'offre de service disponible aux enfants présentant un TED et à leur 
famille semble justifier l'intérêt scientifique à documenter leur réalité. Cela pourrait avoir 
comme répercussion positive de mieux outiller les milieux d'intervention dans leurs efforts 
pour améliorer la qualité de vie des enfants TED et de leurs familles. Avec des services qui 
tardent à venir, le manque de support, le manque de connaissances liées aux besoins 
particuliers de leur enfant et en présence des sentiments d'impuissance, voire de culpabilité, 
comment les parents peuvent-ils jouer leurs rôles efficacement et permettre à leur enfant de 
se développer harmonieusement? La réponse à cette question tiendrait-elle dans une 
solution alternative qu'est l'offre d'une formation transmettant aux parents de l'information 
sur la condition de leur enfant et sur des méthodes d'éducation, basées notamment sur les 
principes de l'analyse appliquée du comportement, dans l'attente de services? 
« Malheureusement, peu d'activités de formation sont disponibles pour ces parents afin 
qu'ils puissent se ressourcer, éviter l'épuisement et développer des habiletés facilitant 
l'exercice de leur rôle de parents envers leur enfant » (MSSS, 2003, p. 28). 
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Le présent projet aborde la problématique des troubles envahissants du 
développement, et ce, dans le contexte de la mise en place d'un programme de formation 
destiné aux parents visant à intervenir précocement auprès de leur enfant d'âge préscolaire. 
Dans l'ensemble, la recherche ne vise pas spécifiquement à mettre en évidence les effets 
liés à l'atteinte des objectifs de ce programme de formation, mais plutôt à cerner l'impact 
ou les retombées plus globales de cette intervention éducative sur la famille. 
La perspective théorique de ce projet se réfère au construit de l'attachement, soit à 
la sensibilité maternelle et à la sécurité socioaffective de l'enfant TED. Tout comme c'est le 
cas dans la population neurotypique, il semble que malgré les déficits importants et 
l'altération envahissante dans les secteurs de développement liés aux capacités 
d'interactions sociales réciproques et de communication, les enfants TED seraient en 
mesure de développer un attachement sécurisant envers leur figure parentale (Buitelaar, 
1995). Cependant, il existe une controverse dans le monde scientifique concernant cette 
capacité du parent à établir une relation d'attachement sécurisante avec son enfant TED. 
Effectivement, certaines études démontrent que l'insécurité socioaffective chez les enfants 
TED serait plus importante que dans la population typique (35,40; Bakermans-Kranenburg, 
Rutgers, Willemsen-Swinkels et Van Uzendoorn, 2003; Capps, Sigman et Mundy, 1994; 
Pechous, 2000; Spencer, 1993), tandis que d'autres arrivent à la conclusion qu'il n'existe 
pas de différence probante entre la population TED et celle neurotypique (Dissanayake et 
Crossley, 1996, 1997; Rogers, Ozonoff et Maslin-Cole, 1991; Shapiro, Rogers et Dilalla, 
1990; Sherman, Calamari et Koch; 1987; Willemsen-Swinkels, Bakermans-Kranenburg, 
Buitelaar, Van IJzendoorn et Van Engeland, 2000, 1993). Selon Rutgers et al. (2004), 
l'influence de la sensibilité maternelle, c'est-à-dire de la capacité du parent à décoder les 
signaux de son enfant et à y répondre promptement et de manière adéquate (Ainsworth, 
1983), sur le lien d'attachement dans un contexte de la présence d'un trouble envahissant 
du développement a été peu explorée. Les recherches concernant cette problématique 
doivent donc se poursuivre (Rutgers et al., 2004). L'étude présente vise donc l'examen des 
liens entre la relation d'attachement mère-enfant et la sensibilité maternelle de la mère dans 
le contexte de la présence d'un TED chez l'enfant d'âge préscolaire. 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
LE CONTEXTE THÉORIQUE 
1. LA THÉORIE DE L'ATTACHEMENT 
1.1 Le cadre historique et conceptuel de la théorie de l'attachement 
Bowlby, un psychanalyste anglais, changea le visage des sciences sociales grâce à 
l'élaboration de la théorie de l'attachement (Bowlby, 1969) dont il est sans contredit le père 
fondateur (Bretherton, 1992). Cette théorie stipule qu'un lien d'attachement uni l'enfant et 
la personne qui lui procure les soins dont il a besoin dès sa naissance. Cette relation 
particulière agit à titre d'avantage sélectif. En effet, le rôle protecteur que l'adulte joue fait 
en sorte qu'il éloignera ou protégera l'enfant des situations qui pourraient mettre à risque 
son bien-être et sa sécurité. La qualité de l'attachement est définie par l'équilibre entre le 
désir de l'enfant de découvrir ou d'explorer son environnement et sa recherche de 
proximité d'une personne rassurante et sécurisante en cas de danger ou de situations 
stressantes. Face à une situation perçue comme peu stressante ou menaçante par l'enfant, la 
présence du parent doit contribuer à l'exploration efficace de l'environnement. Toutefois, 
lorsque le stress devient trop intense, l'enfant recherchera la proximité de la figure 
d'attachement. Cette dernière doit être en mesure de l'apaiser afin qu'il puisse aisément 
retourner à ses activités exploratoires. Au fil des expériences, l'enfant et le parent 
apprendront à connaître leurs réactions réciproques. Les réponses promptes et sensibles de 
la mère aux besoins de l'enfant favoriseraient chez lui un sentiment de confiance à la fois 
en la réponse maternelle et en sa propre capacité à contrôler ce qui lui arrive (Ainsworth, 
1979). Il perçoit alors si son parent est apte ou non à répondre de manière satisfaisante à ses 
besoins. Plus il se sentira en confiance face à l'habileté de ce dernier à le protéger, plus il 
l'utilisera comme source de réconfort et comme base de sécurité pour l'exploration de son 
environnement (Bretherton, 1992). Autrement dit, quand les expériences de l'enfant dans 
ses initiatives sociales ou dans la communication de ses signaux se soldent de succès, il 
établit un échange réciproque avec son parent et serait également plus disposé à répondre à 
ses demandes. 
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Les expériences relationnelles et d'attachement précoce teinteront la manière dont 
l'enfant se percevra comme personne et comme être social, en plus de façonner sa 
représentation des autres et des relations (Bowlby, 1980). Ces représentations, que l'on 
nomme modèle interne opérant (MIO), se construisent suite à ses premières expériences 
relationnelles. Les MIO jouent un rôle primordial dans les stratégies que l'enfant utilisera 
lorsqu'il entrera en relation avec autrui de même que dans les buts poursuivis par 
l'organisation de ses comportements d'attachement. Au fil des événements et du temps, ils 
serviront à l'enfant de guides psychologiques pour le fonctionnement de son système 
comportemental. Les réponses du parent prennent une signification particulière dans la 
construction des MIO par l'enfant. En effet, il s'y réfère afin de déterminer le degré de 
disposition de ses parents par rapport à ses demandes ou à ses signaux (Ainsworth, 1983). Il 
intériorisera l'étendue des capacités de ses parents et saura s'il peut se fier à eux lors des 
situations déstabilisantes. Les événements qui émanent d'une situation de détresse laissent 
une empreinte plus profonde. Ces modèles internes sont relativement stables, mais peuvent 
se modifier si des changements positifs ou négatifs majeurs ont lieu dans la relation. Ainsi, 
les premières relations d'attachement de l'enfant permettent aux enfants d'acquérir des 
représentations qui guideront sa conduite lors de ses relations sociales présentes et futures. 
1 .2  Les  inc idences  de  l 'a t tachement  précoce  sur  le  déve loppement  de  l ' enfant  
L'attachement précoce a des effets marqués sur la construction de la personnalité de 
l'enfant. Ultérieurement, l'adaptation de la personne passera par les représentations 
mentales qu'elle se fera d'elle-même et des autres. La qualité de la relation d'attachement 
influencera ces dernières. Par conséquent, le style d'attachement de l'enfant a des 
conséquences à court, mais également à long terme sur l'ensemble de sa vie. 
1.2.1 Les différents types d'attachement selon la Situation Etrange 
À ce jour la Situation Étrange, une procédure de laboratoire d'une vingtaine de 
minutes élaborée dans les années soixante par Ainsworth et Wittig (1969), et, la typologie 
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qui en découle, est encore utilisée dans plusieurs des études portant sur la relation 
d'attachement parent-enfant. Cette procédure implique trois personnes : la mère, son enfant 
et une personne inconnue. Au début de la Situation Étrange, le parent est seul avec l'enfant 
dans une pièce semblable à une salle d'attente; des jouets adaptés à l'âge de l'enfant sont 
placés sur le sol. Après quelques minutes, une personne étrangère entre dans la pièce et 
interagit autant avec la mère que l'enfant. Ensuite, des séparations et des réunions se 
succèdent visant ainsi l'activation du système comportemental d'attachement de l'enfant. 
Suite aux observations des comportements de l'enfant aux différents moments de la 
procédure (soit lorsqu'il en présence de sa mère, lorsque l'étrangère interagit avec la mère, 
lorsque l'étrangère interagit avec l'enfant, lorsque la mère quitte la pièce, lorsque la mère 
revient dans la pièce et finalement, lorsque l'étrangère quitte la pièce), la relation 
d'attachement est catégorisée comme étant sécurisante ou insécurisante. Ainsi, lorsque 
l'enfant est plutôt facile et qu'il ne démontre pas ou peu de comportements anxieux lors de 
la réunion avec le parent, en plus de retourner aisément à son exploration, la relation est 
classifiée comme étant sécurisante (B). Toutefois, lorsqu'un enfant démontre une quantité 
importante de comportements évitants, résistants ou encore anxieux, on peut parler d'une 
relation d'attachement insécurisante. Plus précisément, l'absence de détresse lors de la 
séparation et de recherche de contacts à son retour ainsi que des comportements très 
amicaux envers les étrangers indiquent un style d'attachement insécurisant-évitant (A). 
Suite à une brève séparation d'avec la mère, ces enfants démontrent une expression limitée 
de leurs besoins d'attachement allant jusqu'à ignorer ou éviter cette dernière lors de la 
réunion. D'un point de vue extérieur, cet enfant laisse comme impression qu'il est 
indépendant et autonome. Par contre, d'un point de vue clinique, il adopte plutôt une 
attitude défensive face aux autres. De cette manière, il apprend à ne pas avoir d'attentes et 
ainsi ne pas être déçu. En vieillissant, il deviendra suffisant à lui-même et, par conséquent, 
apprendra à ne pas tenir compte de ses sentiments (Caneiro, Corboz-Warnery et Duret, 
2005). À l'inverse, l'attachement insécurisant-ambivalent ou insécurisant-résistant (C) est 
caractérisé par un enfant qui accapare sa mère, qui explore peu ou pas son environnement, 
qui démontre une détresse excessive lors de la séparation en plus d'être extrêmement 
difficile à consoler lors de la réunion. Sa dépendance envers sa mère l'empêche, en quelque 
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sorte, de s'intéresser au monde extérieur et de partir à sa découverte (Belsky, Gilstrap et 
Rovine 1984). Ces trois styles d'attachement découlent directement des travaux 
d'Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978). Comme le profil comportemental de certains 
enfants ne correspondait pas aux catégories existantes, Main et Solomon (1986) ont 
proposé un quatrième schéma {pattern) organisationnel d'attachement. L'attachement 
désorganisé/désorienté regroupe des enfants adoptant des stratégies d'attachement qui sont 
peu cohérentes puisqu'ils intériorisent une représentation de leur donneur de soins comme 
étant à la fois un havre de paix et une source de danger (Caneiro et al., 2005). 
Bien que plusieurs études de validité aient confirmé que la Situation Étrange 
constitue un indicateur de qualité pour évaluer la relation d'attachement entre le parent et 
son enfant (Goldberg, Muir et Kerr, 1995), quelques critiques ont été formulées à son 
endroit. Premièrement, au plan éthique, cette procédure effectuée en laboratoire engendre 
un stress expérimental allant de faible à modéré chez l'enfant (Pierrehumbert, Sieye, 
Zaltzman et Halfon; 1995). Certains enfants peuvent réagir excessivement aux 
changements, ainsi qu'aux personnes et aux situations nouvelles, puisque ce contexte est 
très anxiogène (Rutgers, Van LJzendoorn, Bakermans-Kranenburg et Swinkels, 2007b). 
Deuxièmement, étant donné que la procédure se déroule en laboratoire et que les codeurs 
doivent suivre une formation rigoureuse pour être en mesure d'évaluer les comportements 
de l'enfant, les coûts engendrés peuvent être relativement élevés. Enfin, elle offre peu de 
flexibilité quant à l'âge où l'enfant peut être évalué. En effet, la procédure originale doit 
généralement être utilisée avec des enfants âgés entre 12 et 18 mois. Pour pallier ces 
limites, une alternative à ce protocole a vu le jour dans les années quatre-vingt : le tri de 
cartes de l'attachement (AQS; Waters et Deane, 1985). Cet instrument est composé de 90 
énoncés décrivant les comportements de l'enfant dans différentes situations. Il a été conçu 
pour décrire la relation d'attachement entre la mère et son enfant et constitue un moyen 
alternatif et plus économique à la Situation Étrange. Contrairement à cette dernière, il 
permet d'observer l'enfant dans son environnement naturel (Pierrehumbert et al., 1995; 
Vaughn et Waters, 1990, Waters et Deane, 1985, Waters, 1995). De plus, il peut être utilisé 
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chez les enfants âgés entre un et cinq ans (Posada, Waters, Crowell et Lay, 1995; 
Vereijken, Kiksen-Walraven, Kondo-Ikemura, 1997; Waters et Deane, 1985). 
1.2.2 Les effets de l'attachement précoce sur la construction de la personne 
Déjà en bas âge, des distinctions peuvent être perçues dans les comportements des 
enfants ayant des styles d'attachement distincts. Un enfant identifié avec un attachement 
sécurisant entre l'âge de 12 et 20 mois démontre plus de caractéristiques désirables 
socialement en vieillissant. Il est plus coopératif avec sa mère ainsi qu'avec les autres 
adultes, il est moins familier envers les inconnus et, en général, moins agressif (Ainsworth, 
1983). Toujours selon les études d'Ainsworth (1983), le lien d'attachement sécurisant 
entraîne chez ces enfants plus de curiosité et d'autonomie. Ils développent également une 
meilleure estime d'eux-mêmes. Les risques de manifester des problèmes de comportement 
sont amoindris (Tizard et Hodges, 1978). D'ailleurs, ces enfants sont plus appréciés par 
leurs pairs (Sroufe, Fox et Pancake, 1983). En bref, ces enfants deviendront des personnes 
plus équilibrées, socialement acceptées et adaptées. La sécurité de l'attachement représente 
donc un facteur de protection non négligeable (Waters, 1987). De manière globale, 
l'attachement insécurisant identifié à un an peut conduire à des difficultés dans les relations 
réciproques pouvant aller jusqu'à l'adoption d'un pattern de relations abusives, à des 
demandes déplacées et inconvenables lorsque l'enfant entre au Centre de la petite enfance 
(CPE) ou à l'école, à des problèmes relationnels, de même qu'à une faible estime de soi, à 
de la délinquance, et à la présence de comportements agressifs, antisociaux et colériques 
(Egeland et Farber, 1984; Hall et Geher, 2003; Main et George, 1985 ; Pierrehumbert, 
2003). 
1.3 La contribution de la sensibilité maternelle 
C'est grâce aux données récoltées par Ainsworth, Bell et Stayton (1971) que le 
construit de la sensibilité maternelle fût développé. Cette sensibilité est définie comme 
étant l'habileté des parents à percevoir et à interpréter les signaux de leur enfant, en plus 
d'être apte et désireux d'y répondre avec précision et de manière adéquate (Ainsworth et 
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al., 1978). Les enfants classifiés comme ayant une relation sécurisante à un an ont des 
mères qui sont plus efficaces et plus promptes à répondre à leurs pleurs. Leurs réponses aux 
signaux de l'enfant sont ajustées à ceux-ci et au contexte. Elles démontrent de la constance 
et de la prévoyance envers leur très jeune enfant. En plus d'être caractérisées par leur 
réceptivité aux signaux de leur bambin, elles témoignent d'une plus grande connaissance de 
ce dernier et rapportent être plus satisfaire de leur rôle de parent (Pederson, Moran, Sitko et 
Campbell, 1990). Par contre, les mères d'enfants insécurisants démontrent plus de 
ressentiment face à leur bébé et sont moins adéquates à répondre à ses besoins (Ainsworth 
et ai, 1971). La méta-analyse de de Woolf et Van Uzendoorn (1997), impliquant plus de 
4000 dyades mère-enfant provenant de 66 études publiées entre 1978 et 1996, en est venue 
à la conclusion que lorsque la mère rejette les demandes de son enfant (repoussant même 
ses tentatives de contacts physiques) et qu'elle minimise ou nie ses besoins à trois mois, 
l'enfant est catégorisé insécurisant-évitant neuf mois plus tard. Quant aux enfants 
ambivalents dans leur style d'attachement, ceux-ci ont des mères qui répondent trop 
fréquemment à leurs besoins (Belsky, Rovine et Talyor, 1984). En fait, elles vont au-devant 
des besoins de leurs enfants; leur laissant ainsi peu le temps pour les exprimer et les 
ressentir. Belsky et Isabella (1991) ont identifié que ces réponses trop nombreuses de la 
mère sont celles qui induisent le plus de comportements intrusifs, inappropriés ou tout 
simplement incohérents face aux besoins de l'enfant. Cette sensibilité maternelle s'avère 
donc une caractéristique essentielle pour favoriser le développement d'un attachement 
sécurisant, d'autant que ce dernier semble «correspondre au meilleur pronostic pour 
l'adaptation future » de la personne (Parent et Saucier, dans Habimana et ai, 1999 , p. 40). 
Pour Ainsworth et al. (1971), le construit de la sensibilité maternelle est également le 
résultat de l'interrelation entre les réponses données aux pleurs du bébé, le plaisir du 
contact physique et la réciprocité dans les interactions. En somme, pour être définie comme 
étant sensible, la mère doit avoir l'habileté à créer une atmosphère harmonieuse dans la 
relation entre elle et son bébé. 
Tout comme l'étude d'Ainsworth et al. (1971), celle de Pederson et al. (1990) fait 
état de résultats empiriques probants qui confirment l'association entre la sensibilité 
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maternelle et la qualité de la relation d'attachement. En s'appuyant sur les données 
collectées grâce au MBQS1 et à l'AQS2 auprès d'un échantillon composé de 40 dyades 
mère-enfants âgés de plus ou moins un an, l'étude conclut que les mères sensibles utilisent 
d'une façon plus appropriée les signaux de leur bébé pour guider leurs gestes, apprécient 
les câliner et parlent de leur bébé plus positivement (Pederson et ai, 1990). En plus de 
répondre efficacement aux besoins de leur enfant, ces mères ont acquis une meilleure 
connaissance de leur enfant (ibid.). La sensibilité maternelle représente donc le principal 
facteur explicatif des variations de la relation d'attachement. 
Quelques années plus tard, Seifer, Schiller, Sameroff, Resnick et Riordan (1996) 
recrutèrent une cinquantaine de familles pour participer à une étude explorant les liens entre 
la qualité de l'attachement, la sensibilité maternelle et le tempérament de l'enfant. Les 
interactions entre les parents et leur bébé ont été observées à trois reprises soit lorsque le 
bébé était âgé de six, de neuf et de douze mois. Cette fois-ci, les résultats mettent en 
évidence un faible lien entre la qualité de l'attachement et la sensibilité maternelle; cette 
même conclusion est présente dans l'étude de Goldsmith et Alansky (1987). Cette dernière 
expliquerait en partie seulement la variabilité de la qualité de l'attachement. Les chercheurs 
Braungart-Rieker, Garwood, Powers et Wang (2001), qui se sont également penchés sur le 
sujet, arrivent sensiblement aux mêmes conclusions. Leur étude avait pour but d'examiner à 
quel point la sensibilité maternelle est déterminante dans l'établissement de l'attachement, 
et ce, en fonction de l'âge de l'enfant. Les résultats démontrent que les mères d'enfants 
classés sécurisants à 12 mois, étaient plus sensibles lorsque leur bébé avait quatre mois. 
Bien qu'il apparaisse clairement que la sensibilité maternelle est un facteur 
influençant l'établissement du lien d'attachement (Braungart-Rieker, Garwood, Powers et 
Wang, 2001; Smith et Pederson, 1988), des études amènent une nuance importante 
1 MBQS : Maternai behavior Q-Sort (Pederson et al., 1990), un instrument développé par 
les auteurs pour offrir une alternative au Ainsworth rating scale. 
2 AQS : Attachment Q-Sort (Waters et Deane, 1985), un instrument développé pour offrir 
une alternative à la Situation étrange. 
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concernant son caractère prédicteur de la relation d'attachement (Braungart-Rieker et ai, 
2001; Seifer et ai, 1996). Certes, la sensibilité maternelle est un facteur qui demeure 
important et déterminant, mais ce dernier ne peut prédire à lui seul la qualité de la relation 
d'attachement (r = 0,24; de Wolff et Van Dzendoorn, 1997). En effet, il semble qu'il y ait 
une association positive, mais modérément significative, entre la sensibilité maternelle et la 
qualité de la relation d'attachement (Belsky, Rovine et Taylor, 1984; Braungart-Rieker et 
al., 2001; Perderson et al. 1990; Seifer et al., 1996; de Wolff et Van Uzendoorn, 1997). 
D'autres facteurs pourraient donc expliquer l'établissement d'une relation d'attachement 
sécurisante. Toutefois, encore à ce jour, plusieurs considèrent que, sans être le seul, la 
sensibilité maternelle représenterait le prédicteur le plus important de la relation 
d'attachement qui se forme entre le parent et son enfant (Atkinson et al., 2005; Tarabulsy et 
al., 2005). Le manque de consensus scientifique par rapport au concept de la sensibilité 
maternelle et d'une définition opérationnelle (Isabella, 1998) constitue néanmoins une 
limite à ce domaine d'étude. Ainsi, pour Braungart-Rieker et al. (2001), le construit est trop 
large et englobe trop de dimensions pour être clair. En plus, le manque « d'accord de 
standard universel quant à la manière dont les observations doivent être planifiées, dirigées, 
enregistrées, ou analysées » (Isabella, 1998, p. 538) constitue une autre contrainte 
méthodologique à considérer. En somme, plusieurs chercheurs remettent en question la 
validité de ce construit théorique (Lamb, Thompson, Gardner et Charnov, 1985). Ce n'est 
cependant pas l'avis de Van den Boom (1994) qui affirme que lorsque les études mesurent 
la sensibilité en termes de «rapidité, concordance et adaptation » des réponses aux besoins 
de l'enfant, on retrouve un effet de taille pouvant se rapprocher de celui obtenu dans l'étude 
d'Ainsworth réalisée à Baltimore. Dans le cadre de la présente étude, lorsque l'expression 
sensibilité maternelle sera utilisée, elle fera référence à la capacité de la mère à identifier les 
signaux de l'enfant, à leur apporter une signification juste afin de poser des gestes 
appropriés et adéquats qui engendreront une satisfaction de la demande, le tout dans un 
délai raisonnable (Ainsworth et al., 1978). 
Depuis les dernières années, les résultats de quelques recherches (Ainsworth et al., 
1978; Braungart-Rieker et al., 2001; Smith et Pederson, 1988) ont démontré que la 
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sensibilité maternelle est un facteur influençant davantage l'établissement du lien 
d'attachement, lorsque le contexte familial, environnemental et médical est stable dans le 
temps (De Wolff et Van IJzendoorn, 1997; Lamb et ai, 1985, Sroufe, 1988). D'autres 
chercheurs se sont plutôt questionnés sur les différences, mais également les similitudes, 
dans les mécanismes de construction de la relation d'attachement, ainsi que dans le rôle 
prédicteur de la sensibilité maternelle, dans un contexte atypique comme celui de la 
déficience intellectuelle, des troubles de langage ou encore des troubles envahissants du 
développement (Buitelaar, 1995; Capps, Sigman et Mundy, 1994; Dissanayate et Sigman, 
2001; Rutgers, Bakermans-Kranenburg, Van IJzendoorn et Van Bercklaer-Onnes, 2004). 
2. L'ÉTABLISSEMENT DE LA RELATION D'ATTACHEMENT DANS UN 
CONTEXTE ATYPIQUE 
Au cours des dernières années, quelques recherches empiriques ont examiné 
l'établissement du lien d'attachement chez des enfants atteints de troubles envahissants du 
développement (Buitelaar, 1995; Capps, Sigman et Mundy, 1994; Rutgers et al., 2004), 
notamment en raison de la particularité des symptômes associés à ces troubles 
développementaux qui touchent principalement la sphère des interactions sociales 
réciproques et les capacités à communiquer. Toutefois, avant d'aborder précisément ces 
études, il importe de définir ce que sont les troubles envahissants du développement (TED) 
et de traiter de la réalité des familles touchées par cette situation. 
2.1 La description des troubles envahissants du développement 
C'est au cours des années 1940 que, pour la première fois, les termes autisme 
et autistique ont été utilisés respectivement par Kanner et Asperger pour décrire des enfants 
qui adoptaient des comportements de repli sur soi, avaient des intérêts particuliers et 
éprouvaient des difficultés marquées au plan des relations sociales et de la communication. 
Ce n'est toutefois qu'en 1980 que l'on différencia l'autisme de la schizophrénie infantile 
(Volkmar, 1998). L'autisme fût d'ailleurs intégré dans le Diagnostic and Statistical Manuel 
of Mental Disorder (DSM III, 1980) comme une forme spécifique de troubles envahissants 
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du développement. À cet égard, on relève que la description des TED évolue et change à 
chacune des nouvelles éditions du DSM. Présentement, le manuel regroupe sous 
l'appellation des troubles envahissants du développement : a) le trouble autistique, b) le 
syndrome d'Asperger, c) le trouble envahissant du développement non spécifié (TED-NS), 
d) le syndrome de Rett et e) le trouble désintégratif de l'enfance (DSM-IV-TR, APA, 
2003). Les enfants présentant un de ces troubles sont caractérisés par des déficits graves et 
une altération envahissante dans un ou plusieurs sphères du développement liés aux 
capacités d'interactions sociales réciproques ou aux capacités de communication, en plus de 
présenter des comportements, des intérêts et des activités stéréotypés. En raison de la 
diversité, ainsi que de la gravité des symptômes et des combinaisons possibles, tous les cas 
d'enfants présentant un trouble envahissant du développement sont uniques et présentent 
des caractéristiques très hétérogènes (Kasari, 2002; Spreckley et Boyd, 2008). En plus des 
caractéristiques principales, des troubles associés peuvent être également présents. C'est 
notamment le cas de l'anxiété, de l'hyperactivité, de l'épilepsie, de l'automutilation et de la 
déficience intellectuelle, présente dans environ 75 % des cas (Van IJzendoorn, Bakermans-
Kranenburg, Swinkels, Van Daalen, Dietz, Buitelaar, Van Engeland et Naber, 2007a), ainsi 
que des troubles du sommeil et de l'alimentation. Les enfants présentant un TED peuvent 
aussi être indifférents aux démonstrations d'affection, témoigner d'un manque de contact 
visuel et ne pas réagir à la voix de leurs parents (DSM-IV-TR, APA, 2003). Les effets de 
ces troubles sont généralement graves et chroniques pour la majorité des enfants qui en sont 
affectés (Johnson, Handen, Butter, Wagner, Mulick et Sukhodolsky, 2007). 
2.2 La prévalence 
Depuis les dernières années, la prévalence des troubles envahissants du 
développement semble augmenter d'une façon constante; ainsi, trois fois plus d'enfants 
reçoivent un diagnostic qu'il y a 15 ans (Rutgers et al., 2004). La méta-analyse de 
Fombonne (2005) traitait les résultats de 37 études publiées au cours des quatre dernières 
décennies et menées dans 14 pays situés autant en Amérique du Nord qu'en Europe, en 
Asie ainsi qu'en Afrique. Les résultats mettent en évidence une augmentation substantielle 
de la prévalence des troubles envahissants du développement. Effectivement, l'autisme 
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touchait 4,7 enfants sur 10 000 entre les années 1966 et 1993, alors que le ratio s'établit à 
plus de 12,7/10 000 depuis 1994 (Fombonne, 2005). L'amélioration des connaissances sur 
la problématique, les changements dans les critères et pratiques diagnostiques, ainsi que la 
présence de services, peuvent expliquer l'augmentation de la prévalence, et ce, 
particulièrement dans les cas du diagnostic précoce (Fombonne, 2005; Volkmar, Stier et 
Cohen, 1985). Malgré le fait que certains auteurs soient «perplexes quant à une réelles 
augmentation du nombre de cas dans la population »3, d'autres énoncent la possibilité d'une 
réelle augmentation du nombre de cas de troubles envahissants du développement (Wing et 
Potter, 2002). Toutefois, à l'heure actuelle, les causes exactes de l'augmentation réelle de 
la prévalence des TED sont très peu documentées. 
Au Québec, annuellement, environ 200 enfants sont diagnostiqués avec un trouble 
envahissant du développement. Cela équivaut à environ une naissance sur 166 (MSSS, 
2003), soit à une prévalence égalant 0,6 % de la population, à l'instar des résultats de 
Fombonne (2005). Les troubles envahissants du développement ne seraient plus considérés 
comme des troubles rares puisqu'ils se manifestent maintenant chez près de 1 % de la 
population (Charman, 2002). Les filles sont de quatre à cinq fois moins touchées que les 
garçons, mais quand elles le sont, le niveau d'atteinte est généralement plus élevé. 
2.3 L'établissement de la relation d'attachement chez les enfants TED 
Chez les enfants neurotypiques, il a été démontré à maintes reprises que la relation 
d'attachement précoce qui se construit avec le parent teintera la manière dont il établira ses 
relations interpersonnelles présentes et futures, en plus d'agir comme guide orientant son 
développement psychologique. Mais, quel constat émerge des études abordant plutôt 
l'impact de la présence d'un trouble envahissant du développement sur la qualité de la 
relation d'attachement parent-enfant? Des résultats de recherche mettent en évidence que, 
3 Lamontagne, A.J. (2011). Le taux de prévalence des troubles envahissants du 
développement (TED). Réseau National d'Expertise en Troubles Envahissanst du 
Développement (RNETED). p. 8 
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malgré des difficultés importantes dans la sphère des interactions sociales réciproques, ces 
enfants atypiques semblent tout de même présenter des comportements d'attachement et 
font une distinction entre l'étrangère et le parent lors de la Situation Étrange d'Ainsworth 
(Buitelaar, 1995). Rutgers et al. (2004) ont d'ailleurs publié une méta-analyse des études 
publiées entre 1984 à 2003 à ce sujet. Les auteurs concluent que la position de la 
communauté scientifique sur la capacité des parents et des enfants TED à établir une 
relation d'attachement sécurisante n'est pas unilatérale et sans équivoque. En effet, quatre 
des seize rapportent que les enfants présentant un trouble envahissant du développement 
sont moins sécures en comparaison aux autres enfants (Bakermans-Kranenburg, Rutgers, 
Willemsen-Swinkels et Van IJzendoorn, 2003; Capps, Sigman et Mundy, 1994; Pechous, 
2000; Spencer, 1993). La procédure de la Situation Étrange a été majoritairement utilisée, 
sauf dans l'étude de Pechous (2000) qui a procédé à un tri de cartes (Attachment Q-Sort : 
AQS ; Waters, 1985) suite à une période d'observation d'une durée variant de 60 à 90 
minutes dans le milieu familial de l'enfant. Pechous (2000) dégagea que le score moyen de 
sécurité obtenu chez les enfants autistes est inférieur (-0,10) à celui obtenu chez les enfants 
typiques qui s'établit à 0,29 (voir NICHD, 2001). Il a aussi été observé que les enfants 
présentant un trouble envahissant du développement initient moins de tentatives de 
rapprochements envers leur mère lors de son retour que les enfants atteints d'autres 
désordres développementaux ou comparativement à la population neurotypique (Spencer, 
1993). 
Néanmoins, la majorité des études recensées par Rutgers et al. (2004) ne 
démontrent pas de différence significative au niveau de la sécurité de l'attachement entre 
les enfants présentant un trouble envahissant du développement et ceux qui n'en présentent 
pas (Dissanayake et Crossley, 1996, 1997; Rogers et Dilalla, 1990; Rogers, Ozonoff et 
Maslin-Cole, 1991, 1993; Shapiro; Sherman, Calamari et Koch, 1987; Willemsen-
Swinkels, Bakermans-Kranenburg, Buitelaar, Van IJzendoorn et Van Engeland, 2000). 
L'étude de Shapiro et al. (1987) compare des enfants présentant un TED non spécifié ou de 
l'autisme à des enfants présentant d'autres difficultés développementales (problème de 
langage ou déficience intellectuelle). En se référant aux résultats de cette étude, la 
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proportion de sécurité de l'attachement chez les enfants autistes (54 %) et les enfants 
diagnostiqués avec un TED-NS (50 %) se rapproche de celui présent chez la population dite 
normale (65%) (Van IJzendoorn, Goldberg, Kroonenberg et Frenkel, 1992). Ces résultats se 
révèlent similaires à ceux de Rogers, Ozonoff et Maslin-Cole (1993) qui rapportent un taux 
de 50 % de sécurité chez cette même population. Le taux de sécurité de l'attachement est 
moindre lorsque l'on se réfère à une population sans TED, mais avec une déficience 
intellectuelle ou un trouble du langage. En effet, un enfant sur trois (33 %) est sécure quand 
une déficience intellectuelle est présente. Lorsqu'une population d'enfants atteints d'un 
trouble de langage est étudiée, ce pourcentage s'établit à 13% (Shapiro et al., 1987). 
En abordant plus précisément le diagnostic de l'enfant et son développement 
mental, les conclusions de cette revue littéraire sont également partagées. Des quatre études 
(Rogers et Dilalla, 1990; Rogers et al., 1993; Shapiro et al., 1987; Willemsen-Swinkels et 
al., 2000) qui ont mis en relation la qualité de la relation d'attachement de l'enfant avec son 
diagnostic, seule l'étude de Rogers et Dilalla (1990) rapporte un taux de sécurité inférieur 
quand l'enfant est diagnostiqué autiste plutôt qu'avec un TED-NS. Les autres études 
concluent que peu importe la gravité du diagnostic de l'enfant, le taux de sécurité ne diffère 
pas (Rogers et al., 1993; Shapiro et al., 1987; Willemsen-Swinkels et al., 2000). Ainsi, le 
diagnostic de l'enfant semble donc contribuer modestement à la qualité de la relation 
d'attachement. 
Il en est autrement lorsqu'on s'interroge sur l'effet de la présence d'une déficience 
intellectuelle sur l'établissement du lien d'attachement. Ainsi, étant donné qu'une 
déficience intellectuelle est souvent associée à un diagnostic de trouble envahissant du 
développement, Rogers et al. (1991, 1993) ont abordé son influence sur l'établissement du 
lien d'attachement chez l'enfant. Les résultats de leurs études démontrent que les enfants 
TED avec déficience intellectuelle seraient plus souvent classifiés comme ayant un 
attachement insécurisant dans leur relation avec leur parent. Par conséquent, il semble que 
la présence d'une déficience intellectuelle pourrait affecter la construction du modèle 
interne opérant (MIO) qui, rappelons-le, contribue à guider le fonctionnement 
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comportemental de l'enfant. L'émergence du MIO arriverait plus tardivement dans le 
développement de l'enfant présentant un TED avec déficience mentale et pourrait même ne 
jamais se produire. Ce point de vue renforce en quelque sorte le propos de Rogers et al. 
(1991, 1993) affirmant que la construction des MIO serait une tâche plus complexe pour les 
enfants avec autisme. On attribue cette contrainte au fait que les déficits liés aux troubles 
envahissants du développement amènent des difficultés dans la compréhension et la 
discrimination des émotions. En somme, malgré la présence d'un TED, un enfant sans 
déficience intellectuelle serait en mesure de développer des stratégies cognitives 
compensatoires pour surmonter ces difficultés. Toutefois, dans le cas contraire, ces 
stratégies ne pourraient pas être mise en œuvre ou, du moins, ne compenseraient pas 
totalement pour les difficultés. 
La méta-analyse de Rutgers et al. (2004) ne confirme que partiellement les 
conclusions des autres études qui montrent qu'aucune différence significative n'est présente 
dans la sécurité de l'attachement des enfants TED par rapport aux enfants. Les différences 
entre ces résultats et les conclusions dégagées des autres études dans le domaine peuvent 
s'expliquer par l'hétérogénéité des échantillons (l'âge, diagnostic et fonctionnement 
mental de l'enfant), par les différentes mesures utilisées et par la diversité des groupes de 
comparaison. 
En résumé, selon la méta-analyse (Rutgers et al., 2004), malgré leurs difficultés au 
plan des interactions sociales réciproques, les enfants touchés par un TED manifesteraient 
des comportements d'attachement et leur relation avec leurs parents pourrait même être 
classifiée comme étant sécure. Toutefois, comparativement aux enfants de la population 
neurotypique, ceux présentant un TED manifesteraient dans une proportion plus élevée des 
relations d'attachement insécures. Il apparaît également que les modérateurs les plus 
sensibles sont ceux rattachés au diagnostic et à la présence d'une déficience intellectuelle. 
A cet effet, les enfants ayant reçu un diagnostic d'autisme sont moins sécures et ils auraient 
un plus faible degré de réponse avec les gens qui prennent soin d'eux. Soulignons 
également que la méta-analyse de Rutgers et al. (2004) n'identifie aucun lien entre l'âge 
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chronologique de l'enfant et le développement d'un attachement sécurisant. Selon ces 
chercheurs, le lien entre le développement de l'attachement et la sensibilité maternelle, dans 
ce contexte particulier où un TED est présent chez l'enfant, doit être davantage investigué 
afin de mieux documenter la contribution respective de l'enfant et du parent. 
3. LA SENSIBILITÉ MATERNELLE ET LES TED 
Rappelons que plusieurs chercheurs et chercheuses constatent que la relation 
d'attachement chez les enfants présentant un TED est moins souvent sécurisante que celle 
des autres enfants. Étant donné que la sensibilité maternelle contribue au développement 
d'un attachement sécurisant dans la population neurotypique (Fraley et Speiker, 2003), Van 
IJzendoorn et al. (1997) suggèrent de mener des études longitudinales débutant tôt dans la 
vie de l'enfant TED afin de documenter davantage les contributions respectives de la 
sensibilité parentale et des handicaps liés au TED dans l'établissement des relations 
précoces d'attachement. Encore aujourd'hui, peu d'études ont abordé cette problématique 
(Braungart-Rieker et al., 2001; Posada, Waters, Kondo-Ikemura et Richters 1991). À 
l'heure actuelle, seulement trois études mettant en relation la qualité du lien d'attachement 
et la sensibilité maternelle dans le contexte atypique des troubles envahissants du 
développement ont été menées (Capps et al., 1994; Koren-Karie, Oppenheim, Dolev et 
Yitmiya, 2009; Rutgers et ai, 2007a). 
Les deux premières mettent en lumière des résultats relativement contradictoires. En 
effet, l'étude de Capps et al. (1994), après avoir observé une quinzaine de dyades de mères 
et d'enfants autistes dans une version modifiée de la Situation Étrange et dans un contexte 
de jeux libres d'une douzaine de minutes, révèle que 40 % des enfants ont un attachement 
sécurisant et des mères qui manifestent plus de sensibilité à leurs besoins que celles 
d'enfants faisant preuve d'insécurité. Toujours selon ces auteurs, une forte relation 
existerait entre ces deux construits (r = 0,61). De plus, ces enfants initient plus 
fréquemment des interactions sociales avec sa mère. L'étude de Van IJzendoorn et al. 
(2007), menée auprès d'une population plus hétérogène réunissant des enfants présentant 
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soit un TED (n=21), une déficience intellectuelle (n=10), des troubles du langage (n=9) ou 
ayant un développement typique (n=15), rapporte l'absence de lien entre la sensibilité 
maternelle et la qualité d'attachement dans un contexte où les troubles envahissants sont 
présents. Toutefois, les auteurs soulignent que les mères des enfants TED seraient aussi 
sensibles aux besoins de ces derniers que les autres mères. Récemment, Koren-Karie et al. 
(2009) tentèrent d'expliquer ces résultats apparemment contradictoires. Premièrement, on 
relève que dans les deux études, la taille des échantillons d'enfants TED est très modeste. 
En second lieu, on note que le temps alloué à l'observation des interactions entre la mère et 
son enfant pour évaluer la sensibilité maternelle est plutôt court; une dizaine de minutes au 
maximum y étaient consacrées. Koren-Karie et al. (2009) ont donc mené leur propre étude 
auprès d'une population de 45 garçons de moins de cinq ans présentant un trouble 
envahissant du développement. L'objectif était d'examiner le lien entre la sensibilité 
maternelle et la qualité de l'attachement à la lumière de deux modérateurs identifiés par 
Rutgers et al. (2004) : la gravité du diagnostic et la présence d'un déficit mental chez les 
enfants. Leurs résultats corroborent plutôt ceux de Capps et al. (1994) en démontrant que 
les mères d'enfants sécurisants témoignent d'une plus grande sensibilité que les autres 
mères. Selon Koren-Karie et al. (2009), les résultats de leur étude sont appréciables 
puisqu'ils suggèrent que la sensibilité de la mère ou d'un autre donneur de soins est 
associée à la sécurité de l'attachement, tout comme c'est le cas au sein de la population 
neurotypique. Une autre conclusion de l'étude stipule qu'une déficience intellectuelle chez 
l'enfant, ou encore la gravité de ses symptômes, n'interfère pas avec la sensibilité de la 
mère à répondre à ses besoins. Par conséquent, des interventions pour accroître la 
sensibilité de la mère et pour promouvoir la sécurité de l'attachement chez les enfants 
présentant un trouble envahissant du développement sont envisageables (Koren-Karie et al., 
2009). Les auteurs suggèrent d'ailleurs de poursuivre les recherches concernant les effets 
de la sensibilité maternelle sur l'établissement du lien d'attachement dans un contexte où 
un TED est présent. 
On doit reconnaître que la présence d'un trouble envahissant du développement peut 
rendre la tâche des parents plus difficile et faire en sorte qu'ils aient plus de difficultés à 
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percevoir les signaux de l'enfant qui ne sont pas toujours clairement exprimés (Rutgers et 
al., 2004). Dans ce contexte, la réponse aux besoins des enfants requiert de la part des 
parents plus de prudence ou de minutie dans leur écoute, des réponses non verbales plus 
explicites et d'une plus grande rapidité, et ce, en comparaison à un contexte où l'enfant se 
développe de manière typique (Rutgers et ai, 2004). Tout compte fait, il appert qu'un 
manque de sensibilité exerce un impact certain sur la qualité du lien d'attachement, et ce, 
peu importe que le développement de l'enfant soit typique ou non (Capps et al., 1994; 
Koren-Karie et al., 2009). 
4. LA COLLABORATION AVEC LA FAMILLE ET L'INTERVENTION 
PRÉCOCE AUPRÈS D'UN ENFANT TED 
Dans un contexte tout-venant, il a été démontré que les mères qui connaissaient 
mieux le développement de l'enfant présentaient de meilleures compétences parentales que 
leurs congénères. On relève également que les enfants de ces premières démontrent plus de 
compétences et moins de problèmes de comportements (Benasich, Brooks-Gunn, 1996; 
Huang, Caughy, Genevro, Miller, 2005). Ainsi, de meilleures connaissances du 
développement de l'enfant amènent les mères à créer un environnement plus approprié; 
exerçant ainsi une influence positive sur le développement de leur sensibilité maternelle et 
l'établissement d'un lien d'attachement sécurisant (Damast, Tamis-LeMonda et Bornstein, 
1996). Une mère sensible, chaleureuse, sachant établir des balises claires et adoptant des 
pratiques parentales centrées sur l'enfant, contribue à développer l'estime de soi de son 
enfant, sa réussite scolaire, son développement cognitif, social et émotionnel et à prévenir 
l'apparition de problèmes de comportements (Kendziora et O'Leary, 1993; Stein et 
Robinson, 2001). En somme, la chaleur que la mère témoigne à son enfant et 
l'environnement sain qu'elle crée pour celui-ci auraient tous deux une influence positive 
sur son développement émotionnel. 
En contrepartie, il est moins optimal pour le développement de l'enfant d'avoir un 
parent qui a des attentes irréalistes envers lui, qui a un répertoire limité de connaissances et 
qui utilise des stratégies parentales inefficaces (Dukewich, Borkowski et Weitman, 1996). 
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Des lacunes au plan de la capacité parentale, comme des interventions intrusives, 
contrôlantes et une discipline dure et rude, sont aussi associées au développement de 
problèmes de comportements chez l'enfant. Une faible manifestation de chaleur maternelle 
est liée à l'apparition de problèmes tels que des comportements d'opposition ou de 
protestation (Baker, Baker Blacher, Crnic, Fenning, 2007). Le niveau de connaissances 
ainsi que l'attitude adoptée par la mère ont donc une influence déterminante sur le 
développement de son enfant. 
Le portrait dressé jusqu'à maintenant de la situation des familles touchées par les 
TED semble donc relativement sombre. Les parents se sentent souvent isolés et seuls, 
évoluant dans un contexte qui induit fréquemment des perturbations et de l'adversité sur 
l'ensemble de la famille (Howlin et Moore, 1997; Moore et Goodson, 2003; Margerotte et 
Rogé, 2004). En plus du manque de soutien, les parents n'obtiennent pas toujours de 
réponses satisfaisantes à leurs questions. L'état de vulnérabilité, d'isolement et de quasi 
ignorance dans lequel ils se trouvent s'avère très stressant et peut engendrer des 
conséquences dommageables pour l'ensemble de la cellule familiale. En amalgamant le 
manque de soutien, la gravité des symptômes de l'enfant, la présence d'un sentiment 
d'impuissance et parfois de culpabilité chez le parent, ainsi que leur manque de 
connaissances face aux besoins particuliers de ce dernier, comment peuvent-ils jouer leurs 
rôles efficacement tout en permettant à leur enfant de se développer harmonieusement? En 
considérant que la relation d'attachement sécurisante correspond au meilleur pronostic à 
long terme pour l'enfant, mais que son établissement peut être mis en péril en raison de la 
nature même des symptômes de l'enfant et du manque de sensibilité démontrée par la mère 
(Rutgers et al., 2004; Van IJzendoord et al., 2007), il y a lieu de s'interroger sur l'impact de 
cette situation sur la vie quotidienne de la famille et son adaptation. Tout cela semble donc 
justifier l'intérêt témoigné par la communauté scientifique à contribuer à l'amélioration de 
la qualité de vie des familles et au développement plus optimal de l'enfant. 
Les interventions en analyse appliquée du comportement (AAC) semblent, à l'heure 
actuelle, être celles répondant le mieux aux besoins individuels de l'enfant TED et de la 
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famille (Bregman, Zagee et Gerdtz, 2005; Kazdin et Weitz, 2003; Schreibman et Ingersell, 
2005), et ce, dans la mesure où les programmes d'intervention sont construits de manière à 
répondre aux besoins spécifiques et au progrès de chaque enfant (Foxx, 2008). Lors d'une 
évaluation comparative de près d'une vingtaine de traitements utilisés auprès d'enfants 
présentant un TED, le New York Department of Health (1999) concluait que seule 
l'intervention comportementale basée sur les principes de l'analyse appliquée du 
comportement (AAC) serait à recommander. Bien que l'intervention comportementale 
intensive ne doive pas être considérée comme la panacée aux troubles envahissants du 
développement, les effets des programmes d'intervention précoce se basant sur cette 
approche se révèlent plutôt positifs (Erba, 2000; Rogers, 1996). On doit toutefois 
reconnaître, qu'afin de documenter davantage les modalités optimales de support pouvant 
être fournies aux familles touchées par les TED, des travaux de recherche concernant 
l'évaluation de différents types de programmes d'intervention et de formation parentale 
devraient être réalisés. En effet, comme le souligne Volkmar et al., (2004), après plus de 60 
ans de recherche sur les troubles envahissants du développement, et malgré une 
documentation abondante sur l'intervention, les chercheurs ne sont toujours pas en mesure 
de démontrer, sur le plan scientifique, quelles sont les approches les plus optimales pouvant 
répondre aux besoins individuels de ces enfants. 
La possibilité d'intervenir tôt dans le développement de l'enfant représente 
cependant un avantage indéniable dans le cas où le diagnostic d'un trouble envahissant du 
développement a été établi précocement. À cet égard, Houzel, Moussaoui et Ferretti (2004) 
considèrent que le diagnostic devrait être posé avant l'âge de 30 mois. Selon les données 
actuelles, entre 75 % et 85 % des diagnostics établis avant l'âge de trois ans demeureraient 
stables dans le temps (Baron-Cohen, 1996). Suivant plusieurs spécialistes, plus tôt 
l'intervention est amorcée dans la vie de l'enfant, meilleures seront les chances que son 
développement soit optimal (Osterling, Dawson et Munson, 2002, Margerotte et Rogé, 
2004). Un programme d'intervention devrait donc être instauré le plus tôt possible après 
l'annonce du diagnostic (Kabot, Masi, Segel, 2003, Smith, 1999) puisque son impact sera 
plus probant s'il est mis en place au cours la petite enfance (Dawson et Ostering, 1997; 
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Fenske, Zalenski, Krantz et McClannahan, 1985; Foxx, 2008 ; Lovaas et Smith, 1988; 
National Research Council, 2001). Malheureusement, les spécialistes ne sont pas toujours 
disponibles et quand c'est le cas, les interventions peuvent être perçues comme intrusives 
par la famille. 
Pour plusieurs auteurs, les interventions doivent se dérouler dans un environnement 
connu de l'enfant, soit le milieu familial, exigeant ainsi beaucoup de déplacements de la 
part des intervenants. On suggère également un degré d'intensité élevé d'intervention qui 
pourrait s'échelonner sur une période de un à deux ans (Foxx, 2008; de Rivera, 2008; 
Luiselli, Cannon, Ellis et Sisson 2000; Rogers, 1996). Dans un tel contexte, on doit 
anticiper que certains parents pourraient trouver ces visites intrusives risquant ainsi de 
perturber l'intimité familiale (Furnham et Buck, 2003). Une alternative pouvant compenser 
les contraintes liées aux interventions en milieu familial serait la mise en place de 
programmes de formation s'adressant aux parents des enfants TED. À cet égard, depuis 
près de 20 ans, des textes législatifs et réglementaires encouragent justement les spécialistes 
dans le domaine des TED à collaborer avec les parents et à les considérer comme des 
partenaires (Philips, 2008). Des membres de la communauté scientifique ont établi ce 
même constat notamment en raison du besoin, quasi constant, de support qu'ont les enfants 
TED pour l'apprentissage de nouveaux comportements ainsi que pour le maintien et la 
généralisation des acquis (Green, 1996; Lovaas, 1987; McEachin, Smith, Lovass, 1993). 
Comme les approches concernant la formation aux parents semblent s'avérer extrêmement 
efficaces (Koegel, Bimbera et Schreibman, 1996), cette dernière est devenue une 
composante importante des programmes d'intervention. Les bénéfices, du moins à court 
terme, de ces interventions autant sur les parents que sur leurs enfants ont été démontrés 
dans plusieurs études (Baker, Landen et Kashima, 1991; Koegel, Loos et Dirlich-Wilhelm, 
1992). 
Enseigner aux parents l'art d'être un parent sensible réduirait les agressions de 
l'enfant, sa non-collaboration et ses comportements d'automutilations, tout autant que 
l'amélioration des pratiques parentales et les interactions parent-enfant (Singh et al., 2006). 
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Il est également suggéré que l'enseignement d'habiletés aux parents contribuerait à réduire 
les comportements plus exigeants de leur enfant (Osborne et al, 2008). Rogers (1996) et 
Luiselli (2000) dénotent aussi que lorsque le parent a été formé et qu'il est utilisé comme 
une ressource pour son enfant, les chances que les comportements appris par l'enfant dans 
son milieu naturel soient fonctionnels sont plus grandes. En ce sens, la formation des 
parents pourrait «jouer un rôle vital» (Solish et Perry, 2008, p. 730) par rapport au maintien 
et à la généralisation des comportements appris (Green, 1996; Lovaas, 1987; McEachin, 
Smith, Lovass, 1993). D'après les résultats de certaines recherches, ce sont justement ces 
deux derniers aspects qui constitueraient la plus grande limite de l'efficacité des 
interventions aux enfants (Lovaas et al., 1973). En somme, la formation offerte aux parents 
contribuerait à réduire la présence de contextes plus restrictifs dans lesquels sont parfois 
placés les enfants présentant un trouble envahissant du développement (Baker et ai, 1991; 
Lutzker, 1993). 
5. LA QUESTION DE RECHERCHE ET LES OBJECTIFS POURSUIVIS 
Une relation d'attachement sécurisante qui se construit entre un parent et son enfant 
contribuerait au développement d'une personne plus adaptée sur le plan social et en 
meilleure position pour utiliser « l'ensemble des conduites et des comportements requis 
pour [...] établir et maintenir des relations les plus harmonieuses possible avec son 
environnement familial, scolaire et social » (Legendre, 2005, p. 24). Toutefois, peu 
d'études scientifiques ont abordé la qualité de la relation d'attachement entre la mère et son 
enfant TED, et ce, en tenant compte du niveau de sensibilité maternelle en réponse aux 
signaux manifestés par l'enfant. Pourtant, il s'agit d'un enjeu majeur pour le 
développement de ces enfants ainsi que pour le bien-être global de ces familles. Étant 
donné que les parents sont souvent démunis en raison de leur manque de connaissances 
face à la condition de leur enfant, ces derniers peuvent éprouver des difficultés à décoder 
adéquatement les signaux de leur enfant et de répondre de manière adéquate à ses besoins 
(Rutgers et al., 2004). On postule que ces mères, dû à leur manque d'expérience avec un 
enfant atypique, pourraient avoir moins de compétences et d'efficacité parentales, manquer 
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de rigueur dans l'application d'une saine discipline et avoir une attitude négative à l'égard 
de leur enfant (Barry, Dunlap, Cotton, Lochman, Wells, 2005; Bigras, LaFreniere, Dumas, 
1996 ; Sanders, Dadds, Bor, 1989). Ces conditions défavorables sont susceptibles d'induire 
un impact délétère sur l'établissement d'une relation d'attachement sécurisante. On doit, 
sous cet éclairage, anticiper que la présence d'un TED chez l'enfant pourrait être un 
désavantage pour son développement socioaffectif. 
Il existe plusieurs programmes d'intervention, comme c'est le cas de ceux 
privilégiant une approche basée sur l'analyse appliquée du comportement (AAC) qui 
contribuent à diminuer l'impact des symptômes des TED (développement intellectuel, 
progrès développementaux, atteinte de la propreté, impact positif sur l'alimentation, sur le 
développement des habiletés sociales, langagières et de jeux, aide à l'autocontrôlé, 
réduction des problèmes de comportements). La visée ultime de ce genre d'intervention est 
de permettre à l'enfant de développer son plein potentiel et son autonomie (Green, 2008; 
Maurice, Green et Luce, 1996; Maurice, Green et Luce, 2001). Toutefois, au moment où les 
bénéfices de ces programmes d'interventions comportementales sont les plus probants, soit 
lors de la petite enfance, ces derniers sont peu disponibles (MSSS, 2003). 
Dans le contexte de la présente étude, un programme a été mis sur pied par la 
Fondation Mira afin d'offrir aux mères d'enfants TED une formation abordant 
spécifiquement les troubles envahissants du développement ainsi que des interventions 
concrètes basées sur les principes de l'analyse appliquée du comportement. Il est postulé 
que, suite à la formation, la mère aura acquis des connaissances et des outils lui permettant 
d'intervenir de manière plus adéquate auprès de son enfant. Dans l'ensemble, cette 
recherche ne vise pas spécifiquement à mettre en évidence les effets de cette formation sur 
les comportements de la mère. Toutefois, une meilleure connaissance de la problématique 
de l'enfant et des façons efficaces d'intervenir avec lui pourraient contribuer à améliorer la 
sensibilité maternelle et le sentiment de contrôle du parent face à la situation. Ainsi, cela 
pourrait lui permettre d'identifier plus précisément les signaux de son enfant et répondre 
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plus adéquatement à ses besoins. De surcroît, cela pourrait contribuer à améliorer la qualité 
de la relation d'attachement avec son enfant. 
La présente recherche vise donc à étudier le lien entre la sensibilité maternelle et la 
qualité de la relation d'attachement entre la mère et son enfant TED, et ce, avant 
l'implantation du programme de formation parentale. En second lieu, l'impact de cette 
intervention éducative sera évalué en fonction des changements induits d'abord sur la 
sensibilité maternelle, puis sur la qualité de la relation mère-enfant. Ces analyses tiendront 
compte de l'effet modérateur que peut avoir la gravité des symptômes de l'enfant TED 
d'âge préscolaire sur la relation entre ces deux construits. Ces effets sont documentés à la 
fois à partir d'une approche normative plus conventionnelle, mais également à la lumière 
d'une orientation analytique plus centrée sur la personne (centered person approach) 
(Magnusson, 2003). 
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TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
1. LE CONTEXTE DE L'ÉTUDE 
Le programme de formation parentale basée sur les principes de l'analyse appliquée 
du comportement, ayant pour but ultime d'améliorer la qualité de vie des familles, a été 
développé par la Fondation Mira (Champagne et Leblanc, 2008). Cette formation est offerte 
aux parents afin qu'ils soient en mesure d'intervenir plus efficacement auprès de leur enfant 
dans l'attente de services. Les concepteurs de ce projet prévoient que les connaissances 
nouvellement acquises par les parents les inciteront à modifier leurs pratiques éducatives ce 
qui pourrait avoir un impact positif, entre autres, sur le développement global de leur 
enfant. Il est également prévu que la formation puisse contribuer à améliorer la conduite 
générale de ce dernier. 
Cette formation de groupe (cinq à huit participants) est donnée par deux 
psychologues spécialisés en analyse appliquée du comportement. Les rencontres 
s'échelonnent sur une période de 10 semaines consécutives totalisant près de 60 heures de 
formation. Les participants doivent être disponibles et avoir la possibilité de se déplacer 
hebdomadairement sur le site de la Fondation Mira (dans la ville de Ste-Madeleine, près de 
St-Hilaire) où a lieu cette formation. Le contenu du programme traite : 1) de l'historique, 
des causes et des critères diagnostiques des troubles envahissants du développement, ainsi 
que 2) une description des différents types de renforcement, des techniques 
d'enseignement, d'évaluation fonctionnelle et des techniques pour minimiser les 
comportements problématiques de l'enfant. 
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2. LES PARTICIPANTS 
L'étude fait appel à des familles volontaires qui considèrent que le projet peut 
répondre à certains de leurs besoins. Un formulaire de participation est disponible dans 
Internet (sur le site de la fondation Mira) et doit être rempli par les parents pour soumettre 
leur demande de participation. Cet envoi doit être accompagné de l'attestation officielle 
d'un diagnostic TED qu'il soit spécifié ou non de leur enfant. Le recrutement de cet 
échantillon volontaire s'est donc principalement effectué grâce au bouche-à-oreille, à des 
entrevues données dans différents médias ainsi qu'aux informations contenues sur le site 
Internet de la Fondation Mira. Les enfants doivent être âgés de moins de cinq ans lors du 
début de la formation. La famille ne doit bénéficier d'aucun autre service d'intervention en 
analyse appliqué du comportement provenant des centres de réadaptation ou d'autres 
organismes au moment de leur demande de participation au programme de formation. 
Aucun critère concernant la participation exclusive du père ou de la mère n'est prévu. 
Au total, dix-neuf dyades mère-enfant, habitant sur l'ensemble du territoire du 
Québec, ont participé à l'étude. L'échantillon compte une seule fille ce qui s'avère inférieur 
à la prévalence connue (une fille pour quatre garçons) des troubles envahissant du 
développement. L'âge des enfants varie entre 24 et 48 mois au moment de la première 
visite d'évaluation au domicile familial. 
3. LE DÉROULEMENT DE LA RECHERCHE 
Avant le début de la formation, une première rencontre, réunissant l'ensemble des 
participantes, a lieu sur le site de la Fondation Mira afin de présenter les lignes directrices 
du projet auquel elles participeront. À la fin de cette journée, l'évaluatrice planifie les 
rencontres à domicile, tout en précisant que l'enfant présentant un TED doit être disponible 
pour cette rencontre. Avant cette prise de rendez-vous, les objectifs généraux ainsi qu'un 
sommaire du déroulement de la rencontre sont présentés. Globalement, le protocole de cette 
visite à domicile est divisé en six séquences distinctes : 1) l'accueil et la signature de la 
lettre de consentement (annexe C), 2) une première période de jeu entre la mère et son 
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enfant avec un jouet apprécié par ce dernier, 3) le départ de la mère suivi de la période de 
jeu avec l'observatrice, 4) le retour de la mère et la deuxième période de jeux avec des 
jouets inconnus de l'enfant, 5) la tâche d'attention divisée4 et 6) un entretien semi-dirigé. 
Un descriptif de chacune des séquences de la période d'observation est fourni en annexe 
(annexe A), de même que la grille utilisée pour l'entretien semi-dirigé avec le parent 
(annexe B). La participation au projet de recherche est libre et volontaire; les parents 
peuvent se retirer à tout moment du projet sans subir de préjudice. Notons également que 
toutes les discussions se déroulant lors des rencontres à domicile, qu'elles soient entre 
l'évaluatrice et l'enfant, l'enfant et son parent ou le parent et l'évaluatrice, étaient 
enregistrées. L'évaluatrice peut donc s'y référer ultérieurement, soit lorsqu'elle complète 
les instruments d'évaluation. 
Comme le devis de recherche prévoit une comparaison avant et après la formation, 
deux visites à domicile sont planifiées. Une première collecte de données est prévue dans 
les deux semaines précédant le début de la formation des parents et la seconde évaluation 
est prévue au maximum quatre semaines suivant la dernière rencontre de formation. Ainsi, 
les deux rencontres sont espacés par un intervalle variant de 12 à 16 semaines. 
Dans la présente étude, l'observation directe est un des moyens utilisés pour la 
collecte des données. L'évaluatrice s'immergera dans le vécu de la famille pour une visite 
d'environ deux heures afin d'observer les interactions sociales entre la mère et son enfant. 
Ces informations sur la famille permettent à l'évaluatrice de compléter différents 
instruments de mesure au cours des heures suivant la rencontre à domicile. Elle complétera 
notamment un instrument évaluant la gravité des troubles envahissants du développement, 
en plus de procéder à deux tri de cartes d'énoncés (Q-sort) suivant la méthode Q, soit un sur 
la sensibilité maternelle et le second sur la relation d'attachement mère-enfant. L'ordre 
dans lequel le questionnaire et les tris de cartes seront complétés varie d'une visite à l'autre. 
4 La tâche de l'attention divisée consiste à devoir séparer l'attention de la mère entre un 
questionnaire qu'elle doit remplir pour l'étude et les besoins de son enfant toujours présent 
dans la pièce. 
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Le devis d'évaluation pour la deuxième rencontre est identique à celui décrit 
précédemment. Une seule évaluatrice remplit tous les instruments, et ce, au deux temps de 
mesure. 
Avant que ne débutent les rencontres au domicile familial, l'observatrice a été 
formée au fondement de la théorie de l'attachement et de la sensibilité maternelle. Celle-ci 
a également été entraînée à la méthode d'observation en contexte familial et à l'utilisation 
des instruments. À la fin de la formation sur les techniques du tri de cartes, l'évaluatrice a 
réalisé une cotation de l'enfant idéalement sécurisant ainsi qu'une cotation de la mère 
idéalement sensible en utilisant respectivement l'Attachment Q-Sort (Waters et Deane, 
1985) et le Maternel Behavior Q-Sort (Perderson et al, 1990). Le score global de la 
sensibilité idéale telle que décrite par l'évaluatrice se révèle fortement corrélé au score 
critère des experts décrivant une mère idéalement sensible (0,85). Ce résultat indique qu'il 
existe une bonne congruence entre la compréhension de l'observatrice et celle des experts 
dans le domaine de la sensibilité maternelle. La même procédure a été utilisée pour estimer 
la fiabilité des évaluations sur l'attachement. Dans ce cas, les résultats de l'association entre 
l'évaluatrice et les experts qui ont complété le tri de cartes s'avèrent également probants en 
ce qui à trait à la sécurité (r = 0,75). 
4. DESCRIPTION DES INSTRUMENTS UTILISÉS 
La présente section fournit une description des instruments utilisés dans le cadre de 
cette étude soit : le Matenal Behavior Q-Sort (Perderson et al., 1990), l'Attachment Q-Sort 
(Waters, 1985) et le Childhood Autisim Rating Scale-CARS (Schopler, Reichler, de Vellis 
et Daly, 1980). Pour chacun d'eux, une brève description traitant autant de leur contenu, 
que de leur administration et de leurs qualités psychométriques sera faite. 
4.1 La sensibilité maternelle : tri de cartes de la sensibilité maternelle (MBQS) 
La sensibilité maternelle est un facteur déterminant de la qualité de la relation 
d'attachement. En accord avec le construit d'Ainsworth et al. (1971, 1978), un tri de cartes 
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a été développé par Pederson et al., (1990) afin de décrire les comportements liés à la 
sensibilité de la mère à l'égard des besoins de son enfant. Une dizaine déjugés connaissant 
la théorie de rattachement et ayant de l'expérience dans le domaine de l'observation à 
domicile des interactions mère-enfant a reçu la consigne de décrire le prototype de la mère 
sensible (Moran et al., 1992). Les critères de la mère idéalement sensible des 10 experts 
corrèlent de manière satisfaisante entre eux (r > 0,82). Dans le présent projet, le résultat de 
l'évaluation de chacune des mères est mis en relation avec le prototype de la mère idéale 
des experts à l'aide du calcul de la corrélation. Ainsi, une association élevée avec le critère 
des experts traduit que la mère manifeste un niveau élevé de sensibilité et vice-versa. 
Suite à la visite au domicile familial, l'observatrice doit procéder, le plus 
rapidement possible au sortir de la rencontre, au tri des 90 cartes décrivant le type 
d'interaction, la sensibilité de la mère à l'égard de son enfant et les interactions lors de 
l'alimentation (Pederson et Moran, 1995). Elle placera d'abord les cartes en trois piles 
égales selon qu'elles ne décrivent pas les comportements de la mère (atypique), les 
décrivent plus ou moins ou qui n'ont pas été observées directement (neutre) et les décrivent 
totalement (typique). Par la suite, chaque item des trois piles précédemment constituées 
devra être distribué dans l'une des neuf sous-échelles suivantes : extrêmement typique (9), 
très typique (8), assez typique (7), un peu typique (6), neutre (5), un peu atypique (4), assez 
atypique (3), très atypique (2) et assez atypique (1), avec un nombre égal de cartes (10) 
dans chacune des sous-échelles. Une des particularités du tri de cartes (méthode du Q-Sort) 
se révèle donc à cette étape puisque ce dernier tri utilise la méthode du choix forcé dans le 
but de standardiser la distribution. 
L'étude de Pederson et Moran (1995) évalue la sensibilité maternelle lorsque 
l'enfant est âgé de 8 et 12 mois. Les résultats mettent en évidence qu'il existe un accord 
entre les observateurs à la mesure de la sensibilité maternelle au huitième (r = 0,94) et au 
douzième mois de vie de l'enfant (r = 0,94). De plus, la corrélation entre les deux temps de 
mesure révèle une stabilité satisfaisante (r = 0,71). De plus, Pederson et al. (1990) 
rapportent une bonne convergence entre le MBQS et le construit de la sécurité de 
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l'attachement évalué à l'aide de l'AQS (r = 0,52). En somme, comme le souligne Pechous 
(2000), un tel résultat indique que « les mères ayant un niveau de sensibilité élevé ont des 
enfants plus sécures dans leur relation d'attachement et vice versa »5 (p. 24). L'étude de 
Pederson et al. (1990) démontre également une validité de convergence entre le MBQS et 
la moyenne des quatre échelles d'Ainsworth sur la sensibilité maternelle (Ainsworth rating 
scalse) (r = 0,90), et ce, indépendamment de l'âge de la mère, de la classe économique de la 
famille ou de l'occupation professionnelle des parents. 
Selon Pederson et Moran (1995), des conditions essentielles doivent être réunies 
pour l'utilisation adéquate du MBQS. D'abord, l'observatrice doit avoir été familiarisée 
avec le construit relationnel de l'attachement (Ainsworth et al., 1971, Ainsworth et ai, 
1978). En second lieu, lors de la période d'observation qui dure entre deux et quatre heures, 
le protocole doit prévoir une période où l'attention de la mère est divisée entre les 
demandes de son enfant et une autre tâche (une entrevue ou un questionnaire à remplir). 
L'observatrice doit alors porter une attention particulière aux indices associés à la recherche 
de proximité et de contact de l'enfant, à l'affection partagée, à la disponibilité de la mère, à 
ses réponses aux signaux et demandes et à la manière dont elle gère la tâche d'attention 
divisée. Il est également conseillé à l'évaluatrice de prendre des notes au cours de la 
période d'observation. 
4.2 L'évaluation de la qualité de la relation d'attachement : tri de cartes de 
l'attachement (AQS) 
Rappelons que la majorité des travaux de recherche sur la relation d'attachement 
impliquant les enfants TED ont été réalisés à l'aide du protocole de la Situation Étrange 
d'Ainsworth et al. (1978). Or, cette procédure d'évaluation est effectuée en laboratoire et 
s'avère excessivement coûteuse. De plus, il semblerait que cette modalité d'évaluation soit 
moins valide lorsqu'elle est utilisée auprès des enfants présentant un trouble envahissant du 
5 Traduction libre. Mothers who are highely maternally sensitive tend to have children who 
are more highely securely attached and vice versa (p.24; Pechous, 2000). 
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développement puisque leurs comportements seraient plutôt le reflet de leurs 
caractéristiques associées au TED et moins celles associées à sa relation d'attachement. 
Pour ces enfants qui peuvent réagir d'une manière excessive aux changements ainsi qu'aux 
personnes et situations nouvelles, la Situation Étrange représente une situation 
expérimentale anxiogène (Rutgers et al., 2007) et stressante (Pierrehumbert et ai, 1995). 
Pour pallier ces limites, le présent contexte d'étude nous amène à privilégier 
l'utilisation de la troisième version du tri de cartes de l'attachement (AQS) de Waters 
(1987) qui a été conçu pour décrire la relation d'attachement entre la mère et son enfant en 
milieu familial. Cette alternative, en plus d'être moins onéreuse que la Situation Étrange, 
permet d'observer les interactions entre la mère et son enfant dans l'environnement habituel 
de ce dernier (Pierrehumbert, Sieye, Zaltzman et Halfon, 1995; Vaughn et Waters, 1990) ce 
qui en fait un instrument ayant une meilleure validité écologique (Rutgers et ai, 2007). Un 
autre avantage de l'utilisation du tri de cartes est qu'il peut être utilisé chez les enfants âgés 
de un à cinq ans (Posada Waters, Crowell, Lay, 1995; Vereijken, Kiksen-Walraven, Kondo-
Ikemura, 1997; Waters et Deane, 1985). 
Immédiatement après les observations dans la famille, l'observatrice complète 
l'AQS qui se compose de 90 énoncés décrivant un large éventail de comportements liés aux 
indices de base de l'attachement, soit la sécurité et la dépendance (Waters, 1987). Suivant 
la même logique abordée précédemment pour le tri de cartes sur la sensibilité maternelle, 
les énoncés doivent être triés en neuf piles contenant chacune 10 cartes. La pile #9 
contiendra les items qui correspondent le mieux aux comportements de l'enfant lors de la 
visite et la pile # 1 ceux qui les décrivent le moins. Les comportements peu ou pas observés 
lors de la rencontre seront distribués dans les piles # 4, 5 et 6 (soit légèrement atypique, 
neutre et légèrement typique). Au préalable, une connaissance de la théorie de 
l'attachement est exigée de la part de l'observatrice pour faciliter l'utilisation de cet outil. 
Les énoncés de la version originale de l'AQS ont été construits suite à une 
consultation auprès d'un groupe d'experts dans le domaine (Waters et Deane, 1985). Par la 
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suite, ces derniers ont complété le tri de cartes en décrivant l'enfant idéalement sécure puis 
dépendant (Waters, 1995). Le score moyen des experts pour chacun des énoncés décrivant 
la sécurité et la dépendance est utilisé pour associer, à l'aide d'une corrélation, le résultat de 
chacune des observations en milieu familial. Ainsi, plus le résultat de la corrélation est 
élevée plus l'enfant est évalué comme étant sécurisant dans la relation avec la mère et vice-
versa. De la même manière, plus le score à l'indice de dépendance est élevé plus l'enfant 
est évalué comme étant dépendant. Posada et Waters (1995), faisant suite aux résultats de 
leurs analyses des données de l'AQS rempli pour 45 enfants, ont également développé 
quatre sous-échelles. Les indices de cohérence interne associés à chacune de ces échelles se 
révèlent satisfaisants. Ainsi, treize items sont regroupés sous l'échelle « Interaction de 
l'enfant avec sa mère» (alpha = 0,91), dix-sept énoncés de l'AQS concernent la 
« proximité de l'enfant avec sa mère » (alpha = 0,77), puis les « contacts physiques » sont 
représentés par sept énoncés (alpha = 0,80), et finalement, treize énoncés se regroupent 
pour former les « interactions avec les autres adultes » (alpha = 0,81). 
Les qualités psychométriques de l'AQS ont été amplement documentées depuis sa 
création. Ainsi, Vaughn et Waters (1990) rapportent que la validité entre les évaluateurs et 
les parents qui ont complété indépendamment le tri de cartes s'avère satisfaisante (r =0,80). 
De plus, les auteurs ont mis en évidence une bonne correspondance entre les résultats du tri 
de cartes de l'attachement et de la Situation Étrange d'Ainsworth (1971). Mentionnons 
également que plusieurs recherches supportent la validité de construit de l'AQS (Posada et 
al., 1995 ; Teti, Nakagawa, Das et Wirth, 1991 ; Vereijen, Kiksen-Walraven, Kondo-
Ikemura, 1997; Waters et Deane, 1985). D'ailleurs, les résultats de la méta-analyse de Van 
IJzendoorn et al. (2004), qui cible 139 études ayant utilisé cet instrument confirment la 
fidélité et la validité de cet instrument lorsque celui-ci est complété par des observateurs. 
Enfin, quelques travaux indiquent également une relation significative entre l'AQS et les 
observations de la sensibilité maternelle (Pederson Moran, Sitko, Campbell, Ghesquire et 
Acton, 1990; Pederson et Moran, 1995 ; Posada, Jacobs, Richmond, Carbonell, Alzate, 
Bustamente et al., 2002; Posada, Jacobs, Carbonell, Bustamente et Arenas, 1999; Posada, 
Carbonell, Alzate et Plata, 2004). De plus, une corrélation satisfaisante est présente entre la 
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mesure de la sensibilité maternelle (MBQS) et celle de la sécurité de l'attachement (AQS) 
lorsque la mère agit à titre de répondante (r = 0,42; Sil Kim et Seok Sim, 2009). 
4.3 L'évaluation de la gravité des symptômes du TED : Childhood Autism Rating 
Scale (CARS) 
Le Childhood Autism Rating Scale (CARS - Schopler et al., 1980) est un outil 
diagnostique développé en accord avec les critères en vigueur à l'époque, c'est-à-dire ceux 
de Kanner (1943), Creak (1961), Ritvo et Freeman (1978) ainsi que Rutter (1978). Il est 
utilisé pour diagnostiquer la présence de comportements associés à l'autisme chez le jeune 
enfant ainsi que pour mesurer la gravité de ce trouble développemental. Il peut être 
administré suite à une période d'observation directe ou à un entrevue (Magyar et Pandolfi, 
2007). Ce questionnaire contient 15 catégories : I) relations sociales, II) imitation, III) 
réponses émotionnelles, IV) utilisation du corps, V) utilisation des objets, VI) adaptation au 
changement, VII) réponses visuelles, VIII) réponses auditives, IX) goût - odorat - toucher 
(réponses et modes d'exploration), X) peur, anxiété, XI) communication verbale, XII) 
communication non verbale, XIII) niveau d'activité, XIV) niveau intellectuel et 
homogénéité du fonctionnement intellectuel ainsi que XV) impression générale. Ainsi, suite 
à une période d'observation de l'enfant, l'évaluateur décrit le comportement de l'enfant en 
notant chacune de ces catégories. Afin d'arriver à une description juste et nuancée des 
différents éléments qu'il a pu observer, des notes de 1 (normal) à 4 (gravement anormal) en 
plus des notes intermédiaires (1,5 à 4,5) peuvent être utilisées. A titre d'exemple, le score 1 
est attribué pour un enfant qui présenterait un comportement visuel normal et approprié 
pour son âge, donc qui utiliserait la vision «avec les autres sens pour explorer un nouvel 
objet» (Schopler, Reichler et Renner, 1988). Au contraire, en présence de réponses 
visuelles gravement anormales de la part de l'enfant, la cotation serait de 4 traduisant ainsi 
la présence de comportements comme éviter de regarder les personnes ou les objets, fixer 
son attention visuelle sur une partie plutôt que sur l'ensemble ou observer les gens ou les 
choses sous un angle particulier de la part de l'enfant. La somme des énoncés est utilisée 
pour déterminer le degré d'autisme de l'enfant, et ce, en fonction des critères de Schopler et 
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al. (1980) : non autistique (15 à 29,5 / 60), autisme léger (30 à 36,5) et autisme grave (37 à 
60). 
Perry, Condillac, Freeman, Dunn-Geier et Belair (2005) notent que les propriétés 
psychométriques de cet outil varient de bonnes à excellentes selon les études. En effet, 
plusieurs études ont attesté de la fidélité et de la validité de cet outil d'évaluation 
diagnostique (Magyar et Pandolfi, 2007). Comme le souligne Magyar et Pandolfi (2007), 
plusieurs études témoignent d'une cohérence interne satisfaisante avec un alpha de 
Cronbach variant de 0,73 à 0,90 (Garfîn, McCollon et Cox, 1988; Nordin, Gillberg et 
Nyden, 1988; Saemundsen et al., 2003; Sturmey, Matson et Sevin, 1992). Un an après la 
première évaluation, la stabilité de l'outil test-retest atteint 0,88. Dans l'étude de Schopler 
et al. (1980), le CARS était administré immédiatement après la session de diagnostic de 
chacun des enfants. Les résultats du CARS, corrélés aux scores des cliniciens témoignent 
d'une bonne validité de convergence. Autrement dit, il existe une vision commune entre le 
jugement des cliniciens externes et celle rendue par l'outil (r = 0,84) (Schopler et ai, 1980). 
Plusieurs études indiquent également que l'outil permet de discriminer un échantillon 
autiste d'un autre non-autiste (Eaves et Milner, 1993; Garfîn et al., 1988; Mesibov, 1988; 
Sevin et ai, 1991; Sponheim, 1996; and Teal et Wiebe, 1986). 
Toutefois, l'application et l'interprétation des résultats au CARS doivent se faire 
avec une certaine prudence, car plusieurs chercheurs ont émis des réserves en ce qui 
concerne sa validité actuelle (voir Klinger et Renner, 2000). D'abord, soulignons que cet 
instrument a été crée il y a trente ans et qu'il y a eu depuis, une importante évolution des 
critères diagnostiques de ce trouble développemental. De plus, cet instrument ne permet pas 
de distinguer les différents diagnostics qui peuvent être posés sous la nomenclature des 
TED (diagnostics différenciés). Enfin, certaines catégories de symptômes du CARS, tels 
que les anomalies sensorielles et le niveau d'anxiété, ne sont pas exclusives ou spécifiques 
à la problématique de l'autisme. Malgré les contraintes rapportées par plusieurs auteurs, les 
résultats de l'étude récente de Mayes et al. (2009) semblent suggérer que le CARS serait 
une mesure ayant toujours une bonne validité psychométrique. 
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5. LA DÉMARCHE ANALYTIQUE 
L'objectif de cette étude est de documenter les liens entre la relation d'attachement 
et la sensibilité maternelle des mères d'enfants TED d'âge préscolaire. La première phase 
de la démarche analytique présentera les résultats touchant la sensibilité maternelle telle 
que mesurée à l'aide d'un tri-de-cartes (MBQS; Pederson et al., 1990) complété par 
l'observatrice suite aux deux visites à domicile. Les indices descriptifs (moyenne et écart-
type) seront dégagés de cet instrument dans le but d'étudier son utilisation dans un contexte 
atypique comme celui des TED. La cohérence interne de l'instrument sera également 
abordée. La seconde phase des résultats considère les profils individuels de gravité des 
enfants au questionnaire CARS (Schopler et al., 1980; Schopler et al., 1988). Les analyses 
réalisées sur les données de ce questionnaire permettront de dresser un portrait du niveau de 
gravité des difficultés associées au trouble envahissant du développement des enfants de 
l'échantillon, ainsi que de décrire la cohérence interne de cet instrument. L'évaluation de la 
gravité des symptômes liés au TED est une étape essentielle puisqu'elle permettra d'estimer 
l'impact de la gravité des symptômes sur la sensibilité maternelle démontrée à l'égard des 
besoins de l'enfant. Ainsi, la troisième phase de la démarche analytique visera à 
documenter les variations de la sensibilité maternelle en fonction de la gravité des 
symptômes de l'enfant. Tout d'abord, les analyses s'orienteront vers le calcul des 
corrélations entre les échelles du CARS et les scores de sensibilité du MBQS. Par la suite, 
des analyses introduiront les différences de moyennes, à l'aide de l'analyse de variance 
(ANOVA), discriminant trois regroupements d'enfants (haut, moyen et bas) dégagés à 
partir des variations à l'indice de sensibilité maternelle. Finalement, la dernière phase de la 
démarche d'analyse tente de mettre en évidence les associations entre la sensibilité 
maternelle et la qualité de la relation d'attachement mère-enfant indexée par les variables 
de l'AQS. Les résultats seront complétés par l'examen des différences entre les trois 
groupes dégagés de l'analyse des moyennes de la variable sensibilité maternelle en fonction 
des variations associées aux scores critères et aux échelles du construit de l'attachement. 
Une dernière série d'analyses sera menée sur la trajectoire d'évolution des différents types 
d'enfants entre les deux temps de mesure. 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS 
1. LA SENSIBILITÉ MATERNELLE: UTILISATION DU MBQS DANS LE 
CONTEXTE DES TED 
Dans le but de mieux documenter l'utilisation du MBQS (Pederson et al., 1990) 
auprès d'une population d'enfants présentant un TED, quelques analyses descriptives ont 
été réalisées. Rappelons que les 90 énoncés devaient être triés par l'évaluatrice selon qu'ils 
soient plus ou moins atypiques (1 à 3), plus ou moins neutres (4 à 6) et plus ou moins 
typiques (7 à 9) par rapport aux interactions observés entre la mère et l'enfant. Deux 
tableaux ont été créés afin de dresser un portrait global des énoncés ayant été les plus et les 
moins priorisés lors des évaluations. Ainsi, on relève en premier lieu les énoncés qui ont 
une moyenne supérieure à sept (voir tableau la), puis ceux ayant une moyenne inférieure à 
trois (voir tableau lb). 
Dans l'ensemble, les énoncés qui ont des moyennes élevées décrivent les aspects 
positifs de la sensibilité maternelle. Parmi ceux-ci, l'énoncé avec la plus forte moyenne est 
celui abordant la sécurité de l'environnement de l'enfant (#49). On relève également une 
priorité accordée aux énoncés qui se réfèrent aux attitudes de la mère (#36), à 
l'encadrement de l'enfant (#63, #90 et #66), ainsi qu'à la reconnaissance de ses 
caractéristiques individuelles (#24, #58 et #05). En contrepartie, les énoncés qui traduisent 
une faible sensibilité ont été moins souvent observés par l'évaluatrice, comme en fait foi 
l'énoncé se référant à la sur-stimulation de l'enfant de la part de la mère sans égard à ses 
intérêts (#57) qui a obtenu la moyenne la plus faible. C'est également le cas des conduites 
moins adaptées de la mère lors des activités de jeux (#75, #52 et #04), de ses approches 
plus intrusives (#59, #16, #28 et #57), ou encore des gestes maternels perçus comme plus 
autocentrés (#03, #02 et #84). 
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Tableau la 
Énoncés du MBQS décrivant le mieux la sensibilité des mères de l'échantillon 
; -—il— « || | i j > 
Enoncés Moyenne Ecart- type 
L'environnement de B est sécuritaire. 7,67 1,32 
M adopte généralement une attitude positive à l'égard de B. 7,57 1,54 
M Connait bien son enfant ; elle est une bonne source d'information. 7,48 1,57 
M supervise B et répond à ses besoins même lorsqu'elle est occupée à d'autres 7,48 1,66 
activités comme la cuisine ou la conversation avec un visiteur. 
M est consciente des changements d'humeur chez B. 7,43 1,89 
M remarque lorsque B. est en détresse, pleure, chigne ou gémit. 7,43 1,08 
M met souvent les jouets et autres objets à la portée de B de façon à attirer son 7,38 0,87 
attention. 
M respect B à titre d'individu, c'est-à-dire qu'elle accepte que B n'agisse pas 7,38 1,91 
selon son idéal. 
M donne des jouets qui correspondent à l'âge de B. 7,14 1,50 
M fait l'effort d'emmener B dans des activités extérieures comme le 7,14 2,20 
magasinage et la visite d'amis. 
M organise ses déplacements de manière à percevoir les signaux de B. 7,10 1,41 
M donne des collations et des repas nutritifs à B. 7,05 2,09 
Tableau lb 
Énoncés du MBQS décrivant le moins la sensibilité des mères de l'échantillon 
Enoncés Moyenne Ecart-type 
M accable B de stimulations constantes et déphasées. 3,00 1,55 
M semble souvent traiter B comme un objet inanimé lorsqu'elle le déplace ou 2,95 2,04 
ajuste sa posture. 
M taquine B au-delà de ce que B parait apprécier. 2,95 1,99 
M n'est pas consciente ou elle est insensible aux manifestations de détresse 2,86 1,80 
émises par B. 
Les réponses sont tellement lentes à venir que B ne peut faire le lien entre ce 2,81 1,75 
qu'il fait et la réponse de M. 
M n'interrompt pas toujours les activités de B qui pourraient être dangereuses. 2,76 1,84 
M coupe souvent les activités appropriées de B. 2,67 1,53 
M interprète selon ses propres désirs et ses états d'âme les signaux de B. 2,52 1,12 
M tente d'intéresser B à des jeux ou à des activités qui dépassent nettement ses 2,48 1,99 
capacités. 
En interaction avec B, M est rude et intrusive. 2,43 2,06 
A première vue, la maisonnée ne semble pas indiquer la présence d'un enfant. 2,38 2,01 
M a peur de gâter B, elle possède des valeurs rigides sur la façon de prendre 2,00 1,38 
soin de B (« je dois faire ceci et pas cela », etc.) 
Quant au degré de sensibilité globale, calculé à partir de la corrélation entre le profil 
de chaque mère et le score critère des experts, il s'établit en moyenne à 0,50 (é-t. = 0,23). 
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Afin d'identifier les énoncés les plus susceptibles de discriminer les variations de la 
sensibilité maternelle, des analyses du test-t ont été effectuées en contrastant les cas ayant 
les résultats les plus et les moins élevés par rapport aux scores critères. Cette comparaison a 
été réalisée à partir des scores inférieurs à 0,40 (n = 7) et supérieurs à 0,65 (n = 6). Cette 
analyse exploratoire permet de mettre en évidence que 23 des 90 énoncés distinguent les 
deux groupes extrêmes sur la mesure de la sensibilité maternelle. Parmi ceux-ci, cinq 
énoncés ont un impact plus déterminant dans la différenciation des deux sous-groupes. 
Ainsi, l'énoncé se référant aux comportements appropriés de la mère en réponse à l'enfant 
(#06) représente l'élément contribuant le plus à l'établissement du profil de sensibilité. Par 
ordre d'importance, les énoncés #69 (la mère ne remarque pas les demandes d'attention de 
l'enfant) et #70 (la mère semble dépassée et dépressive) discriminent également les deux 
sous-groupes extrêmes. Dans ce cas, ces indices sont peu observés chez les mères ayant un 
score élevé à la sensibilité. De plus, les mères de ce sous-groupe n'associent pas les 
comportements négatifs de l'enfant à une forme de rejet (#21). Ces résultats méritent d'être 
mis en évidence car ils fournissent un éclairage sur les indices à partir desquels 
l'évaluatrice a établi les distinctions entre les différentes familles participantes. 
La prochaine section abordera les analyses réalisées sur les données du CARS afin 
de dresser un portrait de la gravité des symptômes associés au TED. Cette étape est 
primordiale puisqu'elle est préalable à l'étude de la relation entre la sensibilité maternelle et 
le degré de gravité d'un enfant TED qui sera présentée ultérieurement. 
2. LE PROFIL DE LA GRAVITÉ DES SYMPTÔMES ASSOCIÉS AU TED 
2.1 Analyses descriptives des résultats au CARS 
Cette section vise à établir un portrait de la gravité des symptômes des enfants 
observés au temps 1 (n=18), soit avant la formation suivie par la mère. Une analyse 
descriptive pour chacune des échelles du CARS a été effectuée (voir Tableau 2). 
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Tableau 2 
Statistiques descriptives du CARS 
Items Description Moyenne Ecart- Alpha de 
type Cronbach* 
Item I Relations sociales 1,96 0,75 0,75 
Item II Imitation 2,10 1,05 0,75 
Item III Réponses émotionnelles 2,02 0,56 0,77 
Item IV Utilisation du corps 2,25 0,77 0,77 
Item V Utilisation des objets 2,15 0,71 0,75 
Item VI Adaptation au changement 1,81 0,84 0,83 
Item VII Réponses visuelles 2,13 0,68 0,75 
Item VIII Réponses auditives 1,69 0,70 0,78 
Item IX Goût-odorat-toucher (réponses et modes 2,15 0,71 0,78 
d'exploration) 
Item X Peur, anxiété 2,03 0,80 0,80 
Item XI Communication verbale 3,22 0,73 0,77 
Item XII Communication non verbale 2,06 0,60 0,76 
Item XIII Niveau d'anxiété 2,06 0,74 0,76 
Item XIV Niveau intellectuel et homogénéité du 1,98 0,80 0,78 
fonctionnement intellectuel 
Item XV Impression générale 2,33 0,70 0,74 
Score global 31,94 5,61 0,78 
Conformément aux travaux publiés dans le domaine, le score global moyen au 
CARS correspond à la somme des scores de chacun des énoncés. Pour l'ensemble de 
l'échantillon, le degré moyen de gravité d'autisme s'établit à 31,94 (é.-t. = 5,60), ce qui 
correspond à un autisme léger (entre 30 et 36,5) selon Schopler et al. (1980). Les résultats 
mettent également en évidence que six des enfants ont un degré de gravité inférieur à 
29,5/60 (non-autistique), sept enfants ont été identifiés avec un autisme léger (score 
supérieur à 29,5 et inférieur à 36,5) et cinq enfants ont été identifiés avec un autisme grave 
(score de plus de 37). 
L'examen de chacun des items du questionnaire montre également que l'item XI 
(communication verbale), en raison du fait qu'il ait la moyenne la plus élevée (3,22), est 
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celui qui se démarque le plus des autres items. Le second item le plus élevée concerne 
l'impression général de l'enfant (énoncé XV : 2,33). Il y a trois items dont la moyenne est 
inférieure à 2, soit l'item I (relations sociales ; 1,96), l'item VIII (niveau d'activité) avec la 
moyenne la plus faible (1,69) et l'item XIV (niveau intellectuel et homogénéité du 
fonctionnement intellectuel ; 1,98). On relève une plus grande variabilité aux items II 
(imitation ; é-t. = 1,05) et VI (adaptation au changement ; é-t. = 0,84). Le taux de variabilité 
le plus faible est relevé à l'item III (réponses émotionnelles ; é.-t. = 0,56) suivi de près de 
l'item XII (communication non verbale ; .é.-t. = 0,60). 
Sur le plan de la cohérence interne de l'instrument, il semble que la majorité des 
items y contribue de manière satisfaisante puisque l'alpha de Cronbach global est de 0,78 ; 
score supérieur au seuil minimal de 0,70 rapporté par Nunnaly (1978). A cet égard, deux 
items, soit l'item VI (adaptation au changement) et l'item X (peur, anxiété) semblent avoir 
une plus faible contribution puisqu'en les supprimant, les alphas s'établissaient 
respectivement à 0,83 et de 0,80. À l'opposé, l'impression générale (item XV) contribuerait 
le plus à la cohérence interne de l'instrument. Lorsque cet item est supprimé, l'alpha de 
Cronbach obtenu est de 0,74. Aussi, la cohérence interne globale du questionnaire CARS 
apparaît globalement satisfaisante. 
La section suivante traite des liens entre de la sensibilité maternelle et la gravité des 
symptômes du trouble envahissant du développement de l'enfant. Celles-ci seront mises en 
évidence afin de documenter dans quelle mesure les difficultés de l'enfant induisent des 
contraintes sur la capacité de la mère à reconnaître ses besoins socioaffectifs. 
3. LA RELATION ENTRE LA SENSIBILITÉ MATERNELLE ET LA GRAVITÉ 
DES SYMPTÔMES CHEZ L'ENFANT TED 
En premier lieu, il importe d'examiner la covariation entre le MBQS et le CARS. 
Dans l'ensemble, l'association entre les deux construits est plutôt modeste. Ainsi, on 
n'identifie aucun lien probant entre la sensibilité maternelle et le score global de gravité au 
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CARS. De fait, seulement deux descripteurs du CARS s'associent significativement à la 
sensibilité soit, « l'utilisation du corps » (-0,54; p<,05) et « les réponses auditives » (-0,47; 
p<,05). Autrement dit, plus les manifestations de l'enfant en référence à ces descripteurs 
sont graves moins la mère est sensible à ses besoins. 
En considérant les variations individuelles au CARS et les seuils critiques rapportés 
par Schopler et al. (1980), trois regroupements (haut, moyen, bas) ont été générés. Le but 
visé par cette démarche analytique est d'examiner les conduites liées à la sensibilité 
maternelle les plus affectées par la gravité du TED. Étant donné le peu de travaux ayant 
investigué la sensibilité maternelle dans le contexte de la présence d'un enfant TED, ces 
analyses visent à documenter d'une manière plus détaillée les aspects du MBQS les plus 
révélateurs de l'évaluation des enfants atypiques de l'échantillon. 
Le résultat de l'analyse de variance univariée (ANOVA), abordant le score de la 
sensibilité maternelle en fonction des trois sous-groupes au CARS, ne révèle aucun effet 
significatif. On identifie néanmoins un score plus faible chez les enfants ayant un profil 
plus grave au CARS. Afin de mettre en évidence les énoncés du MBQS les plus sensibles 
aux effets du degré de gravité du TED, les prochains résultats se baseront sur le 
regroupement des enfants ayant obtenu des scores qui dépassent le seuil critique rapporté 
par Schopler et al. (1980) au CARS. Ainsi, à l'aide du test-t, ces analyses exploratoires 
vont permettre d'identifier les énoncés discriminant davantage les enfants qui ont reçu un 
haut score au CARS (n = 5) en comparaison aux autres enfants de l'échantillon (n = 13). 
Au préalable, à souligner que le score global de la sensibilité maternelle distingue les deux 
groupes, et ce, en défaveur des enfants ayant un profil plus grave. 
Cette approche exploratoire permet de distinguer les énoncés du MBQS, atteignant 
le seuil de signification statistique, ayant obtenus les moyennes les plus élevées chez le 
groupe d'enfant non gravement atteint des énoncés ayant obtenus les moyennes les plus 
élevées chez le groupe gravement atteint (Tableaux 3a et 3b). Chez le groupe dont l'enfant 
a été classé bas au seuil critère du CARS, la sensibilité maternelle se traduit sur le plan 
observationnel par une conduite positive et engageante de la mère en contexte d'activités 
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ludiques (#53, #86 et #30 et #42), par un discours traduisant une vision positive de son 
enfant (#37) et une capacité à décoder ses humeurs et celles de son enfant (#15). 
Tableau 3a 
Les énoncés du MBQS distinguant le plus les enfants classifiés comme haut et bas selon le 
critère de gravité du CARS: moyennes les plus élevées chez le groupe non gravement 
atteint 
Descripteurs Bas Haut 
(n=13) (n=5) t 
Sensibilité 
globale 
#16 
#30 
#37 
#42 
0,56 0,29 2,40 
humeurs affectent B. 
M joue à « coucou » et 
jeux semblables avec B. 
Les commentaires de M à p 
sont généralement positifs. 
M est animée dans ses co 
B. 
* 
#53 Les interactions avec B se terminent 7,69 4,80 4,73 ** 
bien. L'interaction se termine lorsqu'il 
est satisfait. 
#86 M encourage les interactions de B 7,62 3,20 3,46 ** 
avec les visiteurs. Elle peut les inviter 
à prendre B ou elle peut le présenter 
aux visiteurs (ex., « Regarde qui est 
là! »). 
#81 M utilise souvent le parc pour B de 4,77 3,00 2,98 ** 
façon à ce qu'elle puisse assumer ses 
autres tâches domestiques. 
#60 Lorsque B éprouve de l'inconfort, M 7,31 4,40 2,81 * 
trouve rapidement et correctement la 
source du problème. 
6,85 4,60 2,55 * 
5,46 3,20 2,48 * 
7,15 5,40 2,32 * 
7,38 5,00 2,28 * 
Tableau 3b 
Les énoncés du MBQS distinguant le plus les enfants classifiés comme haut et bas 
selon le critère de gravité du CARS: moyennes les plus élevées chez le groupe haut 
#47 Lors des repas, M tient compte des 5,15 7,60 
activités de B. 
-8,41 ** 
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#26 M est négative lorsqu'elle décrit B. 
#80 M parle très rarement directement à 
B. 
#69 M semble dépassée, dépressive. 
#08 Les réponses de M aux efforts de 
communication de B sont 
imprévisibles et incohérentes. 
#02 M n'est pas consciente ou elle est 
insensible aux manifestations de 
détresse émises par B. 
2,62 4,80 -3,40 ** 
2,85 5,80 -2,99 ** 
4,46 7,80 -2,80 * 
3,23 6,00 -2,51 * 
2,23 4,20 -2,18* 
* p<,05 ; ** p<,01 
Quant au groupe identifié comme haut (plus grave) sur le score global du CARS, les 
comportements se révélant les plus observés chez la mère sont ceux associés à la 
surveillance de l'enfant (#47), à un contenu verbal plus négatif se rapportant à l'enfant 
(#26), à plus d'indifférence (#80 et #02) et à la présence de plus de morosité de la part de la 
mère (#69). La prochaine section examine la relation entre la sensibilité maternelle et le 
lien d'attachement toujours au regard d'un contexte atypique comme celui des TED. 
4. ANALYSES DES LIENS ENTRE LA SENSIBILITE MATERNELLE ET LA 
RELATION D'ATTACHEMENT DANS LE CONTEXTE DES TED 
4.1 La relation d'attachement : l'utilisation de l'AQS dans le contexte des TED 
Avant d'aborder des liens possibles entre la sensibilité maternelle et la relation 
d'attachement, il importe d'examiner au préalable les résultats liés à l'utilisation de l'AQS 
dans le contexte atypique des TED. Ces analyses préliminaires sont essentielles à réaliser 
puisque peu de travaux ont utilisé l'AQS dans l'étude des enfants TED. À cette fin, les 
résultats associés aux scores critères des experts en lien avec la sécurité et la dépendance, 
ainsi que les variations individuelles qui se dégagent des quatre échelles développées par 
Posada et al. (1995), seront présentés afin de documenter les caractéristiques liées à 
l'attachement des enfants TED. 
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Les résultats issus de l'analyse de la cohérence interne des quatre échelles de Posada 
se révèlent satisfaisants puisque les scores dépassent le seuil minimal de 0,70. La plus forte 
cohérence est observée pour l'échelle «interactions avec la mère » (n=17 items) avec un 
alpha de Cronbach de 0,91. Tous les énoncés ont une contribution majeure à la constitution 
de cette échelle lorsque l'on procède à une suppression successive des énoncés. La seconde 
échelle à avoir une forte cohérence interne est celle associée à la « proximité physique de 
l'enfant» avec sa mère avec un alpha de Cronbach de 0,85 (13 items). Cette fois, la 
contribution de chacun des énoncés à la construction de l'échelle apparaît plus variable. 
Ainsi, c'est l'item #59 (Lorsque l'enfant termine une activité, il trouve généralement 
quelque chose d'autre à faire et ce, sans retourner auprès de sa mère entre les deux 
activités) qui contribue le plus à la cohérence interne de cette échelle avec un alpha de 0,81 
lorsque celui-ci est supprimé. Au contraire, c'est l'item #36 (À la suite d'une période 
d'exploration et de jeu, l'enfant revient toujours près de la mère. Ensuite, il retourne jouer, 
puis il revient à nouveau après un temps près d'elle) qui contribue le moins à l'évaluation 
de la proximité physique avec un alpha de 0,88 lorsque celui-ci n'est pas intégré à cette 
échelle. 
La cohérence interne de l'échelle des «interactions avec l'adulte» est également 
satisfaisante puisqu'elle s'établit à 0,83. Cette échelle se compose de 13 items. Dans ce cas-
ci, les résultats révèlent une contribution importante de trois des items lorsque ceux-ci sont 
supprimés de l'échelle; l'alpha se situant alors à 0,78 (#66 : L'enfant développe facilement 
de l'affection pour les adultes qui visitent la maison et qui sont amicaux envers lui; item 
#50 : La première réaction de l'enfant lorsque des inconnus viennent à la maison est de les 
ignorer ou de les éviter et ce, même s'il deviendra familier avec eux; et #58 : En général, 
l'enfant ignore les adultes qui visitent la maison. Trouve ses activités plus intéressantes). 
Finalement, c'est l'échelle se rapportant au «contact physique » (7 items) qui obtient la 
plus faible cohérence interne avec un alpha de 0,74. Bien qu'il soit au-dessus du seuil 
minimal accepté, plus de la moitié des items de l'échelle (soit quatre d'entre eux) ne 
rencontrent pas ce seuil. De fait, on relève une contribution moins homogène des items à la 
définition de l'échelle puisque les alphas varient de 0,64 à 0,79. Les énoncés les plus 
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représentatifs de cette échelle sont l'item #44 (L'enfant sollicite et aime les contacts 
physiques affectueux de sa mère comme le prendre, l'embrasser et le caresser) et l'item #64 
(L'enfant aime grimper sur sa mère quand ils jouent ensemble). 
4.2 Les relations entre la sensibilité maternelle et rattachement 
À cette étape, la démarche analytique s'oriente vers l'examen des liens entre la 
sensibilité maternelle et la relation d'attachement, et ce, en considérant les changements 
entre les deux temps de mesure. Au préalable, il s'avère important de fournir les résultats 
sur l'évolution des moyennes aux variables des deux construits (MBQS et AQS) pour les 
familles ayant participé aux deux évaluations (T1 et T2) (voir tableau 4). 
Tableau 4 
Analyses descriptives des variables du MBQS et de l'AQS pour les familles ayant participé 
aux deux temps d'évaluation (N=19) 
moy. 
T1 
é.-t. 
T2 
moy. é.-t. t 
MBQS 
Sensibilité maternelle 0,48 0,23 0,51 0,23 -0,68 
AQS 
Sécurité 0,05 0,28 0,16 0,28 -1,78 
Dépendance -0,08 0,23 -0,20 0,21 2,34 * 
Interactions/mère 5,12 1,68 5,84 1.61 -1,98 
Proximité 5,06 1,43 4,54 1,15 1,59 
Contact physique 5,17 1,51 5,40 1,17 -0,62 
Interactions/adulte 5,15 1,55 5,43 1,38 -0,90 
* = p<,05 
Dans l'ensemble, le profil moyen des enfants TED sur l'indice de sécurité 
socioaffective est plutôt faible, et ce, au regard des résultats couramment rapportés dans les 
études réalisées auprès des enfants typiques. Quant au profil à la variable dépendance 
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relationnelle, les scores bas reflètent une perception de l'observatrice traduisant davantage 
d'autonomie chez ces enfants atypiques. Les résultats aux échelles de l'AQS révèlent des 
scores plutôt élevés à trois des quatre indices soit aux variables « interactions avec la 
mère », « contact physique » et « interaction avec l'adulte ». C'est l'indice de « proximité » 
qui s'avère plus atténué, indiquant que l'enfant recherche moins la présence de la mère lors 
des observations réalisées au domicile familial. Sur le plan des mesures répétées, on 
observe globalement une amélioration des scores à toutes les variables de l'attachement. 
Toutefois, on identifie un seul effet significatif soit les changements se rapportant à la 
dépendance. À cet égard, les enfants sont perçus comme moins dépendants au deuxième 
temps d'observation. 
Afin d'apporter un éclairage sur les niveaux de prédiction dans le temps entre les 
deux construits à l'étude, des analyses de corrélations de Pearson ont été effectuées entre 
les variables critères de l'attachement et de la sensibilité maternelle. La figure 1 fournit une 
représentation schématique des associations entre les deux construits. 
T1 T2 
0.66 
0.32 
0.4" 
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Figure 1. Corrélations entre les construits de la 
sensibilité maternelle et de l'attachement aux deux temps 
d'évaluations (n=19) (* = p<,05) 
En premier lieu, les résultats mettent en évidence une stabilité dans le temps pour 
toutes les variables. De plus, on observe des relations significatives entre la sensibilité et la 
sécurité à chacun des temps de mesure; ce qui n'est pas le cas pour l'indice de dépendance 
qui apparaît peu associé à la sensibilité maternelle. Le dernier effet noté concerne le lien 
croisé entre la sensibilité observée au temps 1 et les variations à l'indice de sécurité à temps 
2. Bien que ce lien ne puisse pas être considéré comme causal, on peut émettre l'hypothèse 
que le degré de sensibilité de la mère avant la formation contribue aux changements 
observés sur le plan de la sécurité de l'attachement au temps 2. En résumé, des liens plus 
probants sont observés lorsque la sécurité est mise en relation avec la sensibilité maternelle, 
comparativement à la variable dépendance de l'enfant. 
Afin d'examiner davantage les associations qui se dégagent des précédentes 
analyses, ces dernières ont été reprises en tenant compte de la contribution des variations 
liées à la gravité des symptômes des enfants TED. En contrôlant l'indice de gravité dérivé 
du questionnaire CARS, les résultats des analyses de corrélations partielles révèlent des 
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tendances s'avérant différentes de celles rapportées précédemment entre les variables aux 
deux temps de mesures (voir Figure 2). 
Dans l'ensemble, on observe le maintien des liens entre la sécurité de l'enfant et la 
sensibilité maternelle, à l'exception de l'effet croisé précédemment identifié liant la 
sensibilité maternelle au temps 1 à la sécurité au temps 2 qui disparaît. De fait, en 
contrôlant les variations liées à la gravité des symptômes de l'enfant, c'est davantage la 
relation entre la dépendance relationnelle et la sensibilité maternelle qui est affectée aux 
deux temps de mesure. D'abord, la variable de la dépendance émerge comme moins stable 
lorsque l'on tient compte de la contribution de l'indice de gravité au CARS. Quant à elle, la 
dépendance relationnelle au T1 se révèle, par l'apparition d'un effet croisé, reliée à la 
sensibilité maternelle au temps 1 et au temps 2. En somme, la gravité des symptômes de 
l'enfant interfère dans l'estimation du lien entre la dépendance et la sensibilité de la mère. 
Ainsi, les caractéristiques associées à l'enfant TED fournissent un apport important à notre 
compréhension des changements induits par la formation parentale. Malgré que la relation 
établie entre la sensibilité maternelle et la sécurité socioaffective ne se révèle plus 
significative au T2, c'est plutôt la gravité de symptômes de l'enfant qui affecte davantage la 
dépendance relationnelle. 
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Figure 2. Corrélations partielles entre les construits de 
la sensibilité maternelle et de rattachement aux deux 
temps d'évaluations en contrôlant pour les variations de 
l'indice de gravité du TED (n=19) (* = p<,05) 
4.3 Vers une approche typologique de l'analyse des relations entre la sensibilité 
maternelle et l'attachement 
La démarche analytique, à cette étape-ci, s'oriente vers une analyse typologique des 
relations impliquant conjointement la sensibilité maternelle et l'attachement. À cette fin, 
une analyse par grappes hiérarchiques (sur la base des distances euclidiennes et de la 
méthode Ward) a été réalisée en intégrant les variables standardisées de la sensibilité 
maternelle et les deux indices critères associés à l'attachement soit, la sécurité et la 
dépendance. Cette analyse exploratoire permet d'identifier différents regroupements 
d'individus homogènes sélectionnés parmi un échantillon hétérogène (Guelfi, Gaillac et 
Dardennes, 1995). Ces analyses s'inspirent notamment de l'approche développée par 
Magnusson (2003) qui privilégie une perspective centrée sur la personne (centered person 
approach). La figure 3 fournit une représentation imagée des variations entre les individus 
et entre les grappes. L'examen du dendogramme met en évidence un regroupement en trois 
grappes. La représentativité des familles associées à chacun des trois sous-groupes est 
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inégale puisque la grappe 1 prédomine en taille sur les deux autres grappes. La section qui 
suit aborde la description de chacune des grappes au regard des variables ayant été retenues 
dans l'analyse de regroupement, et ce, à l'aide d'analyses de variance univariées et 
d'analyses a posteriori Newman-Keuls qui permettent d'identifier les variables qui 
discriminent les grappes. 
Codes 
ABA-12 — 
ABA-59 — 
ABA-17 — 
ABA-14 
ABA-57 — 
ABA-6Û — 
ABA-62 
ABA-11 
Figure 3 Deridograrnme issu de l'analyse par grappes hiérarchiques intégrant les 
vanables de la sensibilité maternelle et de l 'attachement (sécurité et dépendance) 
Les résultats mettent en évidence trois profils distincts sur les mesures de sensibilité 
maternelle et d'attachement (voir tableau 5). Ainsi, les mères de la grappe 1 font preuve de 
beaucoup de sensibilité aux besoins socioaffectifs de leurs enfants, alors que ces derniers 
manifesteront de la sécurité sur le plan de l'attachement et peu de dépendance vis-à-vis la 
mère. Ce profil se traduit également sur le plan des sous-échelles d'attachement puisque les 
enfants de cette grappe ont obtenu la moyenne la plus élevée au plan des interactions avec 
la mère, bien qu'ils ne recherchent pas continuellement la proximité physique de cette 
A "D A 1 O 
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dernière. Enfin, ces enfants ont aussi obtenu les scores le plus bas au niveau de la gravité 
des problèmes liés au TED. 
La seconde grappe se révèle totalement différente de la précédente. D'abord, la 
sensibilité des mères est beaucoup plus faible en comparaison aux mères des deux autres 
grappes. De plus, les enfants de cette grappe manifestent le plus bas score de sécurité 
socioaffective. Cela se traduit par une plus faible tendance à interagir avec la mère ou à 
rechercher sa proximité. Aussi, ces enfants manifestent peu de dépendance relationnelle. 
Enfin, ils obtiennent le plus haut score de gravité au questionnaire CARS. 
Tableau 5 
Analyses de variance univariées sur les variables de la sensibilité maternelle et de 
l'attachement en fonction des trois grappes dégagées au regroupement hiérarchique au Tl 
Grappes 
Variables 1 2 3 F Différences 
(N=8) (N=4) (N=4) entre groupes 
(N-K) 
Sensibilité maternelle 0,64 0,20 0,51 8,77 ** 2 < 1,3 
Sécurité 0,20 -0,20 0,08 10,04 ** 2 < 1,3 
Dépendance -0,31 -0,18 0,21 18,95 ** 1,2 <3 
Interactions mère-enfant 6,60 4,38 4,65 5,32 * 2,3 <1 
Proximité 4,23 3,83 6,63 12,81 ** 1,2 < 3 
Contact physique 5,75 4,29 5,07 0,95 1 =2 = 3 
Interactions adulte-enfant 5,74 4,27 5,46 2,14 1 = 2  =  3  
Gravité au CARS 31,1 39,0 25,6 16,66 ** 3< 1 <2 
* p < ,05; ** p < ,01 
La dernière grappe (#3) se compose de mères sensibles aux besoins de l'enfant. Le 
degré de sécurité de ces enfants est plus bas que celui des enfants de la grappe 1, mais 
moins problématique que celui des quatre enfants de la grappe #2. C'est plutôt la forte 
dépendance face à la mère qui caractérise le mieux ce groupe d'enfants. Même s'ils 
interagissent peu avec la mère, ils maintiennent une grande proximité avec cette dernière 
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lors des observations au domicile familial. Enfin, le degré de gravité des symptômes du 
trouble envahissant du développement s'avère être le plus faible des trois types d'enfants. 
4.4 Trajectoire d'évolution des différents types d'enfants entre les deux temps de 
mesure 
La dernière série d'analyses vérifie si les trois profils d'enfants des trois groupes 
dégagés lors de l'analyse de regroupements hiérarchiques au Tl, sont toujours caractérisés 
par les mêmes variables suite à la formation parentale (T2). Le tableau 6 rend compte des 
résultats des analyses de variance univariées et les analyses a posteriori de Newman-
Keuls. 
Tableau 6 
Analyses de variance univariées sur les variables de la sensibilité maternelle et de 
l'attachement suite à la formation parentale (T2) en fonction des trois grappes dégagées du 
regroupement hiérarchique au Tl 
Variables 1 
(N=8) 
Grappes 
2 
(N=4) 
3 
(N=4) 
F Différences 
entre groupes 
(N-K) 
Sensibilité maternelle 0,63 0,36 0,54 1,62 1 = 2  =  3  
Sécurité 0,21 -0,03 0,15 0,85 1 = 2  =  3  
Dépendance -0,26 -0,31 0,01 4,69 * 1,2 <3 
Interactions mère-enfant 6,32 5,47 5,19 0,54 1 = 2  =  3  
Proximité 4,44 3,44 5,46 11,35 ** 2< 1 <3 
Contact physique 5,38 4,93 6,07 0,81 1 = 2  =  3  
Interactions adulte-enfant 6,05 3,60 5,83 10,11 ** 2< 1,3 
À cet égard, on ne relève plus qu'un seul effet aux variables critères, soit la 
dépendance socioaffective, et ce, comparativement aux variations moyennes relevées au Tl 
concernant la sensibilité maternelle et la sécurité socioaffective. De fait, cet effet est surtout 
attribuable aux enfants de la grappe 3 qui manifestent moins de dépendance à la mère que 
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les deux autres groupes d'enfants. Toutefois, on observe chez ces enfants de la grappe 3, 
une atténuation du degré de dépendance en comparaison au profil rapporté au temps 1. 
Quant aux variables associées aux échelles de l'attachement, deux effets probants, 
soit le degré de proximité de la mère et l'interaction avec l'adulte sont identifiés. Ces 
résultats montrent que les enfants de la grappe 2 maintiennent une moins grande proximité 
avec la mère lors des observations en milieu familial et se révèlent plus réservés face à la 
présence de l'évaluateur. 
Dans l'ensemble, et ce, malgré les contraintes liées à la taille réduite de 
l'échantillon, les résultats tendent à mettre en évidence que les mères et leur enfant ayant le 
profil le plus défavorable (grappe 2) seraient plus sensibles aux effets de la formation 
parentale. À cet égard, des améliorations sur la plupart des indices associés à la sensibilité 
maternelle et à l'attachement, à l'exception des scores sur les interactions avec l'adulte non 
familier qui sont moins probants à la seconde visite au domicile familial, sont notées. 
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DISCUSSION 
Encore aujourd'hui, peu de travaux de recherche réalisés auprès d'une population 
d'enfants présentant un TED ont examiné les influences de la gravité de leurs symptômes 
sur la relation entre la sensibilité maternelle et la qualité du lien d'attachement mère-enfant 
(Braungart-Reiker et al., 2001; Posada et al, 1991). Le but premier de cette étude consistait 
justement à étudier les liens possibles entre l'attachement et la sensibilité maternelle auprès 
d'une clientèle atypique d'enfants d'âge préscolaire. De fait, seule l'étude de Kim et Kim 
(2009) a étudié la relation entre ces deux construits auprès de cette population, et ce, en 
utilisant le MBQS. En ce sens, la présente étude est novatrice et peut apporter un éclairage 
supplémentaire à cette question. 
Globalement, nos résultats font état de trois constats. En premier lieu, bien que cette 
étude ne fût pas destinée à valider le MBQS auprès de notre clientèle, les résultats mettent 
en évidence que les scores critères de la sensibilité maternelle sont légèrement inférieurs en 
comparaison à ceux relevés chez les mères d'enfants neurotypiques. En deuxième lieu, 
malgré la taille relativement modeste de l'échantillon, on identifie une interdépendance 
entre le construit de l'attachement et celui de la sensibilité maternelle dans le contexte de la 
présence d'un TED est observé; résultat qui s'avère d'ailleurs conforme à celui retrouvé 
auprès de populations neurotypiques. En troisième lieu, les résultats de l'étude confortent 
l'idée que la gravité du TED apporte une contribution importante à l'étude des relations 
entre l'attachement et la sensibilité maternelle. Enfin, la présente étude met clairement en 
valeur la pertinence d'une approche analytique basée sur une perspective centrée sur la 
personne. 
La prochaine section abordera maintenant plus en détail l'interprétation des 
principaux effets identifiés dans l'étude. 
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1. LA SENSIBILITÉ MATERNELLE SOUS L'ŒIL DU MBQS 
Globalement, les mères du présent échantillon se révèlent être sensibles, et ce, 
malgré les difficultés manifestées par leur enfant TED. Celles-ci organisent leurs 
déplacements de manière à percevoir les signaux de ce dernier et elles sont conscientes de 
ses changements d'humeur. Elles s'occupent également de répondre aux besoins de leur 
enfant même si elles sont occupées ailleurs ou avec quelqu'un d'autre. En dépit des 
contraintes auxquelles elles sont confrontées dans la lecture des besoins de leur enfant, la 
vision qui se dégage de nos résultats supporte celle de Pederson et al. (1990), décrivant les 
comportements typiques présents chez la mère idéalement sensible. 
Étant donné que la sensibilité maternelle est définie comme étant l'habileté à 
détecter et à reconnaître les signaux ou les situations qui peuvent demander une réaction de 
la mère ainsi qu'à répondre promptement et de manière appropriée à cette situation au 
signal de l'enfant (Ainsworth et al., 1978), ce construit englobe plusieurs comportements 
de la mère vis-à-vis son enfant (ses démonstrations affectives, son attention, les soins 
qu'elle apporte à l'enfant, son style d'interaction et également ses capacités à communiquer 
avec son enfant) (Pederson et al., 1990). Même si les 90 énoncés du MBQS couvrent 
l'ensemble de ces comportements maternels, il semble que certains énoncés soient plus 
susceptibles de différencier les mères faiblement sensibles de celles hautement sensibles. 
En effet, l'énoncé #6 (Considérant les réponses de B, les comportements vigoureux et 
stimulants de M sont appropriés) serait celui qui décrirait le mieux la mère sensible, du 
moins chez l'enfant TED. Dans le cadre de notre étude, les résultats montrent que ce même 
énoncé est celui contribuant le plus à l'établissement du profil de la sensibilité. De plus, sur 
les dix énoncés ayant obtenus les plus faibles moyennes dans notre étude, six font 
également partie des énoncés rapportés par Pederson et al. (1990) comme ceux les moins 
utilisés pour décrire théoriquement une mère sensible. Ainsi, en comparaison avec l'étude 
de Pederson et al. (1990), la présente prise de données semble refléter une utilisation 
adéquate de l'instrument. En somme, il apparaît que l'évaluatrice était en mesure de 
détecter les comportements émis par la mère et qu'elle avait une compréhension juste du 
construit de la sensibilité maternelle. 
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Les études empiriques utilisant le MBQS dans un contexte d'enfants atypiques sont 
plutôt rares. Malheureusement, celle de Kim et Kim (2009) ne présente pas explicitement 
les résultats de l'évaluation associée à l'utilisation du MBQS. Toutefois, à la lumière des 
résultats de l'étude de Moran et al. (1992), ayant comme échantillon une population 
d'enfants à risque d'éprouver des retards de développement en raison de facteurs sociaux 
ou biologiques, il appert que les mères du présent échantillon se révèlent être en moyenne 
plus sensibles (0,48) que celles de leur échantillon (0,13). Niccols et Feldman (2006) qui 
ont étudié la sensibilité des mères de 30 enfants d'environ 24 mois et manifestant des 
difficultés diverses (paralysie cérébrale, problèmes de santé génétiques, alcoolisme fœtal, 
épilepsie, syndrome de Down ou d'autres retards de développement provenant de causes 
inconnues). Au plan socioéconomique et ethnique, cet échantillon est, selon les auteurs, 
représentatif de la population du Sud de l'Ontario. En comparaison au score critère de 
sensibilité maternelle de cette étude (moyenne de 0,44), on remarque plus de similitudes 
avec les résultats de notre étude. Cependant, nos résultats sont inférieurs à ceux obtenus par 
Chaimongkol et Flick (2006) dans le cadre d'une étude menée auprès de 110 familles 
thaïlandaises et dont le score moyen de 0,70 à la sensibilité maternelle s'apparente à celui 
de la mère théoriquement sensible décrit par les experts (0,73; Perderson et al., 1990). 
En somme, nos résultats concernant l'utilisation de cet instrument dans le contexte 
des TED semblent supporter ceux des autres travaux de recherche. Ainsi, les mères de notre 
échantillon apparaissent globalement assez sensibles. Ces résultats semblent refléter une 
tâche parentale alourdie par la présence d'un enfant manifestant des déficits sur le plan 
communicationnel. Étant donné que les troubles envahissant du développement interfèrent 
justement avec la capacité de l'enfant à interagir réciproquement avec l'autre, il y avait lieu 
de s'interroger plus spécifiquement sur l'impact de la gravité de ses symptômes sur la 
sensibilité maternelle. 
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2. L'INFLUENCE DE LA GRAVITÉ DES SYMPTÔMES DU TED 
2.1 Impact sur la sensibilité maternelle 
En premier lieu, il est opportun de préciser que la moyenne de l'indice de gravité du 
TED, pour notre échantillon, s'apparente fortement à celle obtenue par Perry et al. (2005) 
dans une étude utilisant le CARS auprès de 167 enfants ayant reçu un diagnostic d'autisme 
ou de TED-NS. Étant donné que l'étude de Perry et al. (2005) regroupe des enfants âgés 
entre deux et six ans, son échantillon peut se comparer au nôtre. Dans les deux cas, et ce, en 
se référant aux critères rapportés par Schopler et al. (1990), le score moyen correspond à un 
degré de gravité léger. 
Dans la présente étude, trois regroupements d'enfants ont été crées en fonction du 
degré de gravité de leurs symptômes, rapporté par Schopler et al. (1990). À la lumière de 
cette classification, aucune relation significative n'a été relevée entre la gravité du 
diagnostic et la sensibilité maternelle. Une fois de plus, ces résultats confirment les 
tendances notées dans les autres travaux dans ce domaine de recherche. En effet, selon les 
études de Koren-Karie et al. (2009), et celle de Van IJzendoorn et al. (2007), auprès 
d'échantillons semblables au nôtre en ce qui a trait à l'âge des participants et à leur degré 
d'atteinte, il appert que la mère est en mesure de faire preuve de sensibilité en interagissant 
avec son enfant, et ce, même si ce dernier présente des symptômes graves. Ainsi, sur le plan 
de la sensibilité maternelle, les parents d'enfant présentant un TED ne diffèrent pas 
significativement de ceux dont les enfants ne sont pas touchées par ce trouble (Van 
IJzendoorn et al., 2007). En somme, la capacité de la mère à reconnaître les besoins 
socioaffectifs de son enfant TED, et d'y répondre adéquatement, n'apparaît aucunement 
associée au degré de gravité des symptômes. 
Étant donné que les variations de la sensibilité ne peuvent être attribuées 
simplement à la gravité des symptômes, il importe d'investiguer le rôle d'autres facteurs, 
notamment ceux liés aux conditions de vie des familles. À cet égard, il semblerait que la 
sensibilité maternelle puisse être affectée par les conditions sociodémographiques de la 
famille (Smitn et Pederson, 1988) et le stress parental (Abidin, 1986; Lacharité, Éthier et 
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Piché, 1992). Les stresseurs potentiels peuvent inclure l'incertitude quant au 
développement de l'enfant et à la disponibilité de services appropriés de santé supportant 
les besoins de l'enfant (Floyd et Gallengher, 1997), ainsi que ceux offrant un soutien 
psychosocial pour les parents (Jessop et Steind, 1994). Les caractéristiques propres à 
l'enfant comme des limitations au plan de ses capacités intellectuelles, sociales et 
physiques (Lessenberry et Renfeldt, 2004), un retard dans le développement, des problèmes 
de santé ou une mauvaise croissance physique peuvent également générer des conditions 
d'adversité pour les parents (Holsti, Grunau et Whitefield, 2002; Visconti, Daudira, 
Rappaport, Newburger et Bellinger, 2002). À cet égard, les troubles envahissants du 
développement sont les handicaps développementaux qui engendreraient le plus haut 
niveau de stress parental, et ce, comparativement aux parents d'enfants atteints du 
syndrome de Down ou d'enfants sans handicap (Fisman et al., 2000; Lessenberry et 
Renfeldt, 2004; Mckinney et Peterson, 1987; Noh et ai, 1989). Des études montrent que la 
capacité du parent à gérer les comportements de l'enfant est négativement associée au 
niveau de stress parental. Ce stress pourrait donc interférer avec la capacité du parent à 
exercer une discipline adéquate ainsi qu'à gérer les comportements de l'enfant (Sanders, 
Dadds et Bor, 1989). Un contexte d'adversité contribuerait à accroître les caractéristiques 
d'isolement, de retrait social et les difficultés de communication de l'enfant (Schieve et al., 
2007). Finalement, il est reconnu que la présence de problèmes de santé chez l'enfant, de 
déficiences physiques ou intellectuelles et de désordres développementaux interfère dans la 
manière dont les soins lui seront apportés; ce qui pourrait avoir un impact potentiel sur la 
relation parent-enfant, et notamment sur le lien d'attachement (Bâtes, Dunlop, Cotton, 
Lochman, Wells, 1985; Belsky et Isabella, 1988; Braungart-Rieker et Garwood, Powers, 
Wang, 2001; Goldsmith et Alansky, 1987; Seifer et al., 1996; Seifer et Schiller, 1995; Van 
den Boom, 1994). 
Bien que cette réalité ne fût pas formellement évaluée dans le cadre de notre étude, 
il semble que les mères des enfants plus gravement atteints faisaient des commentaires plus 
négatifs à l'égard de leur enfant TED et qu'elles démontraient plus de morosité face à leur 
rôle maternel. Il est possible que les mères rencontrées, particulièrement celles d'enfants 
72 
plus gravement atteints, éprouvaient un haut niveau de stress parental pouvant nuire à leur 
sensibilité maternelle et potentiellement à la qualité de la relation d'attachement. En 
contrepartie, les mères des enfants moins gravement atteints adoptaient envers eux des 
conduites positives et engageantes en contexte ludique, en plus d'avoir une vision plus 
positive et une meilleure capacité à décoder les humeurs de l'enfant, ainsi que ses propres 
humeurs. 
La présente étude met également en évidence la présence de contraintes liées à 
l'absence d'une définition du construit de la sensibilité maternelle (Isabella, 1998). 
Effectivement, il semble qu'il n'y ait, encore à ce jour, aucune définition opérationnelle 
satisfaisante de la sensibilité maternelle; ce qui en fait un construit trop englobant pour être 
clair (Braungart-Rieler et al, 2001; Isabella, 1998). Ainsi, pour certains chercheurs 
(Ignjatovic-Savic, Kovac-Cerovic, Plut et Pesikan, 1988), la notion de sensibilité maternelle 
va bien au-delà de la réponse affective de la mère aux besoins de l'enfant. Pour ces auteurs, 
ce concept englobe à la fois des réponses affectives et émotionnelles de la mère aux 
demandes de son enfant, et le soutien qu'elle offre à son enfant sur le plan cognitif et ses 
apprentissages. Des études ultérieures pourraient tenter de définir plus précisément ce 
concept, contribuant ainsi à une meilleure compréhension des résultats se rapportant à la 
problématique des troubles envahissants du développement. 
2.2 Impact sur la relation d'attachement entre la mère et son enfant 
Afin d'aborder ultérieurement l'interrelation possible entre la sensibilité maternelle 
et la relation d'attachement dans un contexte où un TED est présent chez l'enfant, il était 
primordial d'examiner la qualité de la relation d'attachement des dyades mère-enfant 
rencontrées. Il est tout d'abord opportun de souligner que, comparativement aux études 
empiriques qui ont utilisé l'AQS auprès des enfants typiques (score moyen de sécurité : 
0,29) (NICHD, 2001) ou encore celles ciblant des enfants manifestant d'autres difficultés 
comportementales (score moyen de sécurité : 0,27) (Moran et ai, 1992), l'indice de 
sécurité affective de notre échantillon est relativement faible (0,05). De plus, en référence 
aux échelles de Posada et al. (1995), un score élevé a été obtenu à l'échelle des 
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« interactions avec la mère ». Ces résultats sont tout de même conséquents avec ceux 
l'étude de Rutgers et al. (2004) qui rapporte une moyenne de -0,10 pour un échantillon 
d'enfants TED. En contrepartie, lorsque le tri-de-cartes est effectué par des experts dans le 
but de décrire l'enfant idéalement sécurisant, ce score est établi à 0,40 (Perderson et al., 
1990). Ainsi, selon Rutgers et al. (2004), bien que les enfants présentant un TED soient en 
mesure de démontrer des signes d'attachement, ils sont tout de même classés comme ayant 
une relation moins sécurisante que les autres enfants. L'étude de Capps et al. (1994), menée 
auprès de 19 dyades de mères et d'enfants autistes âgés de trois à six ans, démontre aussi 
que tous les enfants manifestent des signes d'attachement envers leur mère. Par ailleurs, ces 
enfants faisaient preuve d'une grande sécurité affective et ils initiaient davantage 
d'interactions sociales avec leur mère que ceux avec un attachement moins sécurisé. 
Dans l'étude de Pechous (2000), des enfants atteints d'autisme et leurs parents ont 
bénéficié, durant une période de six mois, d'un programme intensif d'interventions 
comportementales. Suite au traitement, une amélioration importante aussi bien dans la 
relation d'attachement de l'enfant qu'au plan de la sensibilité des mères a été observée en 
comparaison à un groupe témoin de dyades mère-enfant n'ayant pas bénéficié du 
programme d'intervention intensive. Dans la présente étude, en comparaison aux familles 
ayant bénéficié de l'intervention, les scores des mères du groupe témoin s'avèrent plus 
variables et apparaissent peu associés au profil des experts décrivant la mère idéalement 
sensible. Une première explication du faible degré de sécurité affective pourrait tenir à la 
présence d'une déficience intellectuelle ou d'une plus grande gravité du diagnostic chez 
l'enfant présentant un TED. D'ailleurs, Van IJzendoorn et al. (2007) rapportent que les 
enfants présentant ces deux caractéristiques manifestent un taux nettement plus bas de 
sécurité socio-affective. La déficience cognitive pourrait effectivement entraver, et même 
empêcher, la construction des modèles internes opérants (Rogers et ai, 1991, 1993) qui 
agissent comme guides directeurs des comportements d'attachement de l'enfant. En 
présence de retards de développement, les mères perçoivent que leur enfant est plus 
difficile; ce qui impose plus de contraintes au plan des pratiques éducatives des parents 
(Moran et ai, 1992). 
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Une seconde explication du faible score de sécurité affective des enfants présentant 
un TED, et de la sensibilité maternelle, est liée au stress ressenti par les mères. Sachant 
qu'un stress parental élevé est associé à la présence de problèmes d'adaptation sociale des 
enfants TED au cours de la période préscolaire (agressivité infantile, anxiété et plus faible 
compétence sociale à la maternelle) (Lessenberry et Renfeldt, 2004; Schmidt, Demulder, 
enham et Kindergarten, 2001), il serait certainement opportun de poursuivre des études sur 
l'impact à plus long terme de l'adversité familiale sur le développement de l'enfant. 
Il y a également lieu de tenir compte des résultats des recherches suggérant que la 
sécurité de l'attachement ne serait pas reliée directement à la gravité des symptômes 
manifestés par l'enfant (voir Rutgers et al., 2004). Ce constat se base sur le fait que les 
différences entre les enfants autistes et les autres groupes de comparaison s'estompent 
lorsque les indices de développement cognitif s'avèrent plus comparables. Il faut toutefois 
reconnaître que les études ayant abordé les construits de l'attachement et de la sensibilité 
maternelle chez les enfants TED n'utilisent pas toujours une méthodologie uniforme. Les 
variations relevées tant au plan de l'âge des enfants, du diagnostic, et de la diversité des 
instruments de mesure peuvent avoir contribué à la controverse entourant la question de 
l'impact des troubles de développement sur la relation parent-enfant. D'ailleurs, la méta-
analyse de Rutgers et ai, (2004) met en évidence l'hétérogénéité du diagnostic de l'enfant 
dans la composition des échantillons des différentes études dans le domaine. De surcroît, 
dans plusieurs études, les symptômes liés spécifiquement à l'autisme ne sont pas 
explicitement décrits. 
En ce qui a trait plus spécifiquement à l'évaluation de la qualité de l'attachement, la 
majorité des études de la méta-analyse de Rutgers et al. (2004) utilisent soit une version 
modifiée de la Situation Étrange de Ainsworth (Capps, et al., 1994; Dissanayake et 
Crossley, 1996, 1997; Rogers et Dilalla, 1990; Rogers, Ozonoff et Maslin-Cole, 1993 : 
Shapiro, et al., 1987; Spencer, 1993; Willemsen-Swinkels et ai, 2000), soit la version 
originale de cette procédure (Bakermans-Kranenburg, Rutgers, Willemsen-Swinkes et Van 
IJzendoorn, 2003). Une seule étude préconise une approche impliquant l'utilisation de la 
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méthodologie du tri de cartes sur l'attachement (Pechous, 2000). Or, la Situation Étrange 
représente une procédure validée pour les enfants neurotypiques âgés de 12 à 21 mois et 
serait moins adaptée chez les enfants présentant un TED puisque ces derniers rencontrent 
des difficultés avec les séparations ainsi qu'avec les interruptions dans leur routine 
quotidienne (Van Berckelaer-Onnes, 1983). Certains auteurs, dont Capps et al. (1994), ont 
diminué le temps de séparation ou leur nombre. Il s'avère que, malgré ces changements à la 
procédure originale, cette dernière induit toujours une situation très anxiogène pour ces 
enfants (Rutgers et ai, 2007b). 
L'utilisation du protocole de l'AQS (Waters, 1995) représente, quant à elle, une 
approche plus optimale pour l'enfant TED puisqu'elle génère moins d'anxiété. Elle assure, 
en outre, une meilleure validité écologique (Brofenbrenner, 1977) de par son application au 
domicile de l'enfant. À cet égard, une étude a été menée à l'aide de l'AQS afin de créer des 
critères mieux adaptés aux enfants TED (Rutgers et al., 2007b). Rappelons que les énoncés 
de l'AQS ont été développés pour les enfants qui proviennent d'échantillons 
populationnels. L'équipe de chercheurs qui s'est penchée sur ce problème d'adaptation de 
l'AQS a demandé à 21 experts de compléter le tri-de-cartes dans le but de décrire un enfant 
TED avec un attachement insécurisé (Rutgers et al., 2007b). Globalement, les auteurs 
rapportent qu'il n'existe pas de distinction entre les scores critères originaux (Vaughn et 
Waters, 1990; Waters, 1995) et les critères modifiés (Rutgers et al., 2007b) puisque la 
corrélation s'établit à 0,93. On identifie seulement quatre items, se référant surtout aux 
comportements de proximité de l'enfant d'avec sa mère, pouvant être problématiques. Dans 
l'ensemble, les conclusions de cette étude suggèrent que les critères originaux peuvent être 
utilisés dans les études sur l'attachement auprès des enfants TED. Etonnamment, au cours 
des dernières années, peu d'auteurs ont incorporé le score critère de la dépendance dans les 
résultats de leur étude. Pourtant, tant l'information disponible sur le site Internet de Waters 
que la publication concernant la dernière version de l'AQS (Waters, 1995) se réfèrent à cet 
indice. C'est également le cas des quatre échelles développées par Posada et al. (1995) qui 
décrivent différents aspects de l'interaction de l'enfant avec sa mère. Les résultats de la 
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présente étude confortent pourtant l'utilité de ces variables puisqu'elles ont contribué à 
nuancer les effets liés au profil d'attachement. 
3. L'INTERRELATION ENTRE LES CONSTRUITS DE LA SENSIBILITÉ 
MATERNELLE ET DE LA RELATION D'ATTACHEMENT ENTRE LA MÈRE 
ET L'ENFANT TED 
Selon les résultats de notre étude, la sensibilité maternelle et la sécurité de 
l'attachement seraient associés signifïcativement, et ce, malgré la présence d'un TED chez 
l'enfant. Cet élément de la discussion est certainement le plus controversé de notre étude 
puisque, présentement, il n'y a pas de consensus au sein de la communauté scientifique sur 
cette question. En effet, les études de Moran et al. (1992), de De Wolff et Van IJzendoorn 
(1997), de Koren-Karie et al. (2009), ainsi que celle de Kim et Kim (2009), notent une 
association significative entre ces deux construits. Pour des échantillons de taille 
comparable, les corrélations rapportées par les auteurs se révèlent toutefois plus modérées 
que celles de la présente étude (0,62) comme en fait foi le résultat de Kim et Kim (2009) 
qui s'établit à 0,44. Conformément à ces études, les enfants TED qui ont un attachement 
sécurisant ont des mères qui expriment également plus de sensibilité à l'égard de leurs 
besoins (Koren-Karie et al., 2009). La sensibilité maternelle contribuerait ainsi au 
développement de la relation d'attachement, et ce, autant dans le contexte de la présence 
d'un enfant neurotypique que d'un enfant atypique. Ainsi, les enfants TED sécurisés 
auraient tendance à se référer davantage à leur mère pour rechercher du réconfort et de la 
sécurité. Ces résultats vont toutefois à rencontre des conclusions de Van IJzendoorn et al. 
(2007) qui ne retrouvent aucune association entre ces construits même s'ils identifiaient que 
la sensibilité maternelle ne diffère pas entre les divers groupes de comparaison. Selon les 
auteurs, les critères utilisés pour évaluer la sensibilité parentale peuvent être inadéquats 
avec les enfants TED. Ces derniers auraient besoin de plus de stimuli explicites de la part 
des parents lors de leurs interactions, laissant paraître ceux-ci comme plus intrusifs 
physiquement (Doussard-Roosvelt et al., 2003). 
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Dans l'ensemble, les résultats de la présente étude supportent l'idée que la 
sensibilité maternelle se révélerait un précurseur du développement de la sécurité de 
l'attachement. Cependant, l'effet croisé entre les deux temps de mesure, qui souligne une 
influence de la sensibilité maternelle initiale sur la qualité de la relation attachement post-
formation, est grandement diminué lorsque la gravité de l'autisme est prise en 
considération. En somme, en supprimant l'effet des variations liées à la gravité des 
difficultés chez l'enfant TED l'association temporelle entre l'habileté de la mère à répondre 
aux besoins de l'enfant et l'établissement d'une relation socioaffective sécurisée s'estompe. 
Or, ce constat ne s'applique nullement à la relation entre la sensibilité et la dépendance 
relationnelle qui se révélait initialement non significative. Étonnamment, lorsque les 
résultats des corrélations partielles, contrôlant pour les variations attribuables à la gravité 
des symptômes de l'autisme, sont pris en compte l'association entre la dépendance et la 
sensibilité maternelle émerge. Ainsi, des interrelations significatives sont observées entre 
ces variables, et ce, à chacun des deux temps de mesure, sauf dans le cas du lien entre la 
sensibilité maternelle et la dépendance au T2. De plus, la stabilité temporelle de la 
dépendance relationnelle n'est pas maintenue lorsque l'on tient compte de la gravité du 
diagnostic au CARS. Enfin, l'effet croisé suggérant une influence de la dépendance au 
premier temps de mesure sur l'indice 'critère de la sensibilité post-formation suggère 
d'explorer avec plus d'attention les pratiques parentales au regard des conduites favorisant 
l'autonomisation de l'enfant TED. D'ailleurs, peu d'auteurs abordent la question du 
développement des enfants TED et des parents, sous l'éclairage des processus de 
socialisation qui tiennent compte des caractéristiques atypiques de l'enfant. En somme, les 
résultats de la présente étude mettent en évidence l'apport déterminant l'hypothèse que les 
enjeux liés au développement de la dépendance ou de l'autonomie de l'enfant sur les 
comportements liés à la sensibilité maternelle. D'autres travaux de recherche devront s'y 
intéresser en y intégrant les données provenant de la variable dépendance relationnelle. 
Cette interprétation suggère que les deux partenaires de la dyade contribuent différemment 
à l'établissement de la relation d'attachement, et ce, même en présence d'un TED chez 
l'enfant. 
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4. LA CONTRIBUTION DE L'APPROCHE TYPOLOGIQUE À L'ANALYSE DE 
LA RELATION ENTRE LES CONSTRUITS DE LA SENSIBILITÉ 
MATERNELLE ET DE LA SÉCURITÉ DE L'ATTACHEMENT 
Malgré les contraintes liées à la taille modeste de l'échantillon sous étude, l'analyse 
par regroupement hiérarchiques des indices combinés de la sensibilité maternelle et de 
l'attachement a permis d'identifier de profils distincts de dyades. Cette approche 
analytique, dite multidimensionnelle, permet de décrire les caractéristiques des enfants et 
des mères partageant certaines caractéristiques ; ce qui rejoint la conception des tenants 
proposant une approche plus centrée sur la personne (Bergman et Trost, 2006; Magnusson, 
2003). L'intérêt scientifique de procéder à ce type d'analyse est lié au fait de considérer 
simultanément l'apport de trois variables associées aux deux construits sous étude dans 
l'appréciation des profils individuels. Les résultats mettent d'ailleurs en évidence 
l'émergence de trois regroupements. Les enfants du premier sous-groupe (grappe 1) de 
cette typologie sont décrits, et ce, malgré la présence d'un trouble envahissant du 
développement moyennement grave, comme manifestant un attachement sécurisant à une 
mère évaluée comme sensible. Ce profil, qui compose près de 50% des enfants de 
l'échantillon, vient infirmer la conception voulant que ce déficit de développement ait des 
retombées socioaffectives néfastes sur l'enfant. Le second sous-groupe (grappe 2) 
représente la contrepartie de la grappe précédente puisque ces enfants sont considérés 
comme ayant un attachement insécurisé à des mères offrant un soutien socioaffectif 
inconsistant et qui rencontrent des difficultés à s'ajuster à leurs besoins. D'ailleurs, la tâche 
des mères de ce sous-groupe est complexifiée puisque ces enfants ont le profil le plus grave 
à la mesure du CARS. En dernier lieu, les résultats mettent en évidence la présence d'un 
troisième sous-groupe d'enfants (grappe 3) qui se caractérisent par une forte dépendance 
dans leur relation à la mère. A cet égard, ils obtiennent des scores très élevés à l'échelle de 
la proximité. Cependant, ces enfants ne sont pas considérés comme ayant une relation 
d'attachement problématique. Ces mères sont très sensibles et elles répondent 
adéquatement aux besoins de l'enfant. Également, ces enfants ont obtenu le plus bas degré 
de gravité à la mesure de l'autisme. La configuration de ce dernier sous-groupe met en 
perspective le besoin de poursuivre les études dans le domaine, car peu de travaux de 
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recherche ont exploré la contribution du développement de l'autonomie chez l'enfant TED. 
À ce propos, rappelons que plusieurs chercheurs ayant utilisé l'AQS ne rendent pas compte 
des résultats issus de la variable critère associée à la dépendance relationnelle. Il serait 
pertinent, dans des études ultérieures, d'examiner l'apport conjoint de plusieurs construits 
théoriques, dans une perspective de complémentarité, et selon des approches analytiques 
multidimensionnelles. 
5. LIMITES ET AVANTAGES DE L'ETUDE 
Le fait que les présents résultats ne puissent être généralisés en raison, notamment, 
de la taille modeste de l'échantillon constitue certainement l'une des limites de la présente 
étude. Toutefois, celle-ci mérite d'être nuancée. Nous émettons l'hypothèse que la 
population des familles ayant un enfant TED est difficile à rejoindre en raison notamment 
du stress ressenti par les parents, aspect d'ailleurs largement documenté dans les travaux de 
recherche. De plus, face à l'imprévisibilité de la conduite de l'enfant TED, comme 
conséquence des symptômes manifestés par ce dernier, il est probable que plusieurs parents 
vont hésiter à répondre favorablement à une sollicitation provenant des chercheurs. 
Cependant, la taille de notre échantillon est comparable à celle de plusieurs autres 
recherches dans ce champ d'étude comme en font foi les travaux de Van IJzendoorn et al. 
(N=21 ; 2007) et de Capps et al. (N=15; 1994). De plus, les familles participantes 
provenaient de diverses régions du territoire du Québec (près de 300 km en périphérie de 
Montréal). L'étude ne visait toutefois pas explicitement l'atteinte d'une validité externe, 
mais avait plutôt le dessein de dresser un portrait de la situation des parents et des enfants 
qui participaient de manière volontaire à cette recherche. 
La seconde contrainte majeure associée à cette étude concerne la démarche 
évaluative. Tout d'abord, une seule et même personne a complété toutes les évaluations de 
cette recherche. Cependant, l'évaluatrice a pu, au préalable, bénéficier d'une formation 
abordant la passation des instruments de mesure et de l'observation réalisée au domicile 
familial. Les résultats semblent corroborer la vision des experts comme le démontre le 
niveau satisfaisant de corrélation avec les juges (r=0,75). De plus, les instruments 
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d'évaluation (CARS, AQS et MBQS) ont été remplis selon un ordre aléatoire. De plus, 
plusieurs résultats de la recherche s'apparentent à ceux rapportés dans d'autres études sur le 
développement socioaffectif de l'enfant TED. Néanmoins, il serait opportun de répéter 
cette étude en faisant appel à plusieurs évaluateurs. 
6. PERSPECTIVES DE DÉVELOPPEMENT DE LA RECHERCHE 
En premier lieu, puisque la gravité des symptômes liés au trouble envahissant du 
développement explique en partie seulement les variations associées à la sensibilité 
maternelle et à la qualité de la relation d'attachement, les recherches futures devraient 
aborder de manière plus systématique la contribution des caractéristiques personnelles de 
l'enfant atypique. À cet égard, l'utilisation d'instruments plus descriptifs et plus 
opérationnels du fonctionnement de l'enfant TED permettrait de nuancer la contribution 
des caractéristiques spécifiques du TED aux relations socioaffectives. Par exemple, dans la 
présente étude, l'apport d'une déficience intellectuelle chez l'enfant n'a pas été 
formellement considéré. En second lieu, le questionnement concernant l'influence d'autres 
modérateurs, tels le stress familial, aiderait à mieux rendre compte du contexte lié à 
l'émergence du lien se développant entre la sensibilité maternelle et l'attachement. 
Enfin, mentionnons que les prochaines études se penchant sur la sensibilité 
maternelle et la relation d'attachement entre le parent et son enfant TED gagneront 
certainement à évaluer l'impact des variables sociodémographiques des familles. En effet, 
celles-ci sont susceptibles d'avoir un effet modérateur sur les construits abordés dans cette 
étude. En somme, sur le plan scientifique, les présents résultats renforcent l'idée que 
l'évaluation menée en milieu familial apporte un complément important à nos 
connaissances sur les troubles envahissants du développement tout en garantissant une 
meilleure validité écologique. D'ailleurs, le développement de la recherche dans le secteur 
des TED bénéficierait de l'adoption d'une perspective plus orientée vers l'étude de 
l'écologie de la famille. L'information ainsi recueillie offrirait l'occasion de documenter 
davantage le fonctionnement de la famille et l'impact de la venue d'un enfant atypique. 
81 
Finalement, bien que la composante de la formation parentale ne soit pas un élément 
central de cette étude, il semblait pertinent, tout de même, de s'y attarder puisqu'elle est de 
plus en plus une composante importante des programmes d'intervention offerts aux enfants 
TED. Les bénéfices, du moins à court terme, de ces interventions, autant sur les parents que 
sur leurs enfants, ont été démontrés dans plusieurs études (Baker, Landen et Kashima, 
1991; Harris, 1986; Koegel, Schreibman, Johnson et O'Neill, 1982). En allant encore plus 
loin dans la collaboration et l'implication des parents, l'étude de Magiati et al. (2007) a 
démontré qu'un programme intensif d'intervention précoce effectué dans le milieu familial 
de l'enfant s'avérait très efficace. Bien que l'intervention comportementale intensive ne 
doive pas être considérée comme la solution aux troubles envahissants du développement, 
plusieurs recherches empiriques ont identifié des effets significatifs sur différentes sphères 
du développement (cognitives, sociales et langagières) chez l'enfant. Ultimement, de telles 
interventions pourraient avoir un impact important sur le bien-être de l'enfant et sur son 
intégration éventuelle à l'école dans une classe régulière. Selon Boyer et Mercier (2007), 
cette intégration est inversement proportionnelle au nombre d'heures d'intervention 
précoce que l'enfant a reçu. Dans cette optique, il pourrait être pertinent qu'une étude 
longitudinale, avec la présence d'un groupe contrôle, soit menée afin de documenter les 
effets à plus long terme d'une formation parentale sur le développement de l'enfant TED. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
Tout comme dans la population générale, la présente étude confirme qu'un lien 
d'attachement mère-enfant est présent aussi chez l'enfant TED et qu'il existe un lien entre 
la sensibilité maternelle et la qualité de cette relation d'attachement. Ces résultats 
soutiennent l'argumentaire des tenants préconisant que la sensibilité maternelle joue un rôle 
important dans l'établissement de la relation d'attachement entre le parent et son enfant. Il 
est donc primordial d'intégrer des mesures de sensibilité maternelle dans les études sur la 
qualité des relations mère-enfant dans le contexte des TED. À cet effet, il s'avère aussi 
important de privilégier l'utilisation des instruments, comme l'AQS et le MBQS, dans 
l'étude des enfants TED puisque ceux-ci semblent bien s'adapter au contexte d'évaluation. 
Dans un futur rapproché, les retombées des études sur les familles ayant un enfant 
TED pourraient permettre de développer des programmes d'interventions mieux adaptés à 
leurs besoins et ainsi permettre à l'enfant d'actualiser son potentiel, en plus également de 
fournir aux parents l'occasion d'exprimer ce qu'ils vivent au quotidien. Tout compte fait, 
cela pourrait permettre à l'ensemble de la famille d'améliorer sa qualité de vie. 
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ANNEXE A 
PROTOCOLE D'OBSERVATION À DOMICILE 
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Accueil - environ 20 minutes 
À l'arrivée de l'agente de recherche, quelques minutes seront consacrées à 
l'explication du déroulement de la rencontre et à la signature de la lettre de consentement. 
« La période d'observation sera divisée en trois période : 
1- je vous demande de jouer une dizaine de minutes avec votre enfant. Le jouet choisi 
devra être aimé de votre enfant et devra permettre de créer des interactions entre lui et vous. 
Une fois le jeu complété, vous quitterez la pièce pour aller compléter un questionnaire sur 
l'environnement familial (Moos et Moos, 1994) dans une pièce de la maison où vous ne 
serez pas accessible par votre enfant. Donc, une pièce fermée. Pendant ce temps, je jouerai 
avec lui. 
2- A votre retour, je reprendrai mon rôle d'observatrice silencieuse. Vous devrez 
poursuivre le jeu que je faisais avec votre enfant ou en commencer un autre. Dans cette 
nouvelle période de jeu (encore d'une dizaine de minutes), vous devrez utiliser les jouets 
que j'ai amené (2 encastrements de niveaux différents, une tour à anneaux en plastique, une 
structure contenant trois tours à anneaux en bois, deux casse-têtes (un de 15 et l'autre de 24 
morceaux) et une boîte de bois contenant quatre casse-tête (alement en bois) de pièces à 
encastrer. Lorsque la période de jeu sera terminée, vous devrez remplir, cette fois-ci dans la 
même pièce que votre enfant, l'indice de stress parental (Abidin, 1995). 
3- Les périodes de jeux étant terminés, nous passerons à la partie "discussion" qui 
relatera l'histoire de votre grossesse, l'accouchement, les premiers mois de vie de l'enfant, 
l'annonce du diagnostic et les réactions qu'il a engendré chez vous, puis, le développement 
actuel de votre enfant. Avez-vous des questions? » 
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Il est important que l'observatrice remarque la manière dont elle est accueillie par 
la mère et par l'enfant. Son attention portera également sur la réaction et les comportements 
de l'enfant face au sac contenant les jouets. Comme l'enfant n'est pas encore impliqué dans 
le processus et que la mère est occupée, l'observatrice devra observer les comportements, 
regards, réponses, bref la sensibilité que la mère lui démontre. 
Période de jeux #1 - environ 15 minutes 
Cette période permet à l'enfant de se familiariser avec la présence de l'inconnue 
sans toutefois que celle-ci intervienne directement avec lui. Dans cette période de jeux, 
l'observatrice portera son attention sur les interactions de la mère et de l'enfant, les 
comportements des deux membres de la dyade lors de la séparation (la mère quitte pour 
aller remplir le questionnaire sur l'environnement familial (Moos et Moos, 1994), les 
comportements de l'enfant lorsque l'inconnue joue avec lui et son attitude lors du retour de 
la mère. 
Période de jeux #2 - environ 25 minutes 
L'observatrice se retire et reprend son rôle silencieux. La manière dont la mère 
réintègre la pièce et les interactions avec l'enfant, les réactions de ce dernier face à elle, son 
attitude lorsqu'elle change de jeux sont quelques-uns des aspects qui soutiendront 
l'attention de l'évaluatrice. C'est à la fin de cette période de jeux que la mère remplira 
l'Inventaire de Stress Parental-version abrégée (Abidin, 1995). Cette tâche d'attention 
divisée a pour objectif de faire ressortir les comportements de la mère à l'égard de son 
enfant lorsqu'elle doit absolument compléter une tâche. L'observatrice pourra donc 
observer la manière dont la mère répond aux besoins de son enfant. 
97 
Période de discussion - 30 à 45 minutes 
L'entretien semi-dirigé entre l'observatrice et la mère a comme objectif principal 
de recueillir des informations concernant l'enfant (de la grossesse jusqu'à aujourd'hui) qui 
l'aideront à compléter les instruments de mesure portant sur la relation d'attachement 
(AQS; Waters, 1987), sur la sensibilité maternelle (MBQS; Perderson et al. J 995) et sur les 
critères diagnostiques des troubles envahissants du développement (CARS; Schopler et al., 
1988). De plus, l'attention de la mère étant une fois de plus divisée entre une tâche qu'elle 
doit absolument faire et son enfant toujours présent, amènera d'autres informations riches 
sur les interactions mère-enfant. 
Départ - 10 minutes 
L'observatrice range son matériel, remercie autant la mère que l'enfant de leur 
collaboration au projet de recherche. Elle observera les comportements de la mère et de 
l'enfant face à son départ. 
ANNEXE B 
GUIDE D'ENTRETIEN 
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THÈME 1 - DESCRIPTION DE L'ENFANT 
Parlez-moi de votre grossesse, de votre accouchement. 
Parlez-moi des premiers mois de vie de l'enfant. 
Parlez-moi des doutes et inquiétudes qui ont menés au diagnostic et votre réaction à tout cela. 
Décrivez-moi votre enfant présentement. 
•J Parlez-moi de ces principaux traits de caractère 
• qualités, défauts 
• caractéristiques particulières 
• humeur générale 
• relations aux cinq sens 
J Parlez-moi de ses intérêts 
• Activités préférées (quoi, à quel moment, comment savoir qu'il aime ça, 
avec qui) 
* Motricité fine et globale 
•J Parlez-moi des situations où il ne va pas bien. 
• Fait-il des crises? (causes, réactions, durée, fréquence, qu'est-ce qui 
l'apaise) 
• Quand il se blesse? (cause et réactions, qu'est-ce qui l'apaise, qui) 
• A-t-il des peurs? (quoi, pourquoi, réactions) 
• Réactions face aux bruits 
• Réactions face à la nouveauté 
THÈME 2 - RELATION AVEC LES MEMBRES DE LA FAMILLE 
Parlez-moi de la relation que vous entretenez avec votre enfant. 
J Activités faites avec votre enfant (moment, pourquoi ce choix, fréquence, durée) 
J Démonstration d'affection 
J Comment cela se passe-t-il lorsque vous faites une demande à votre enfant? 
• Obéissance 
• Crise 
• Refus 
Parlez-moi de la relation avec ses frères et sœurs. 
J Relation avec la fratrie (activités, entente,...) 
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J' Réactions lorsque vous vous occupez des autres enfants / lors des démonstrations 
d'affection 
THÈME 3- LA ROUTINE QUOTIDIENNE 
L'heure du repas 
4 Décrivez-moi un repas type. 
• Horaire des repas 
• Genre de nourriture 
• Comportements de votre enfant à table 
• Votre comportement 
• Autre 
L'heure du bain 
•J Décrivez-moi une séance de bain 
• De quelle manière votre enfant sait que c'est le temps de prendre son bain? 
* Comment se passe le déshabillage? 
* Comment se passe le bain? 
• Comment se passe le rhabillage? 
L'heure du couché (pour la sieste ou pour la nuit) 
J Décrivez-moi le déroulement du coucher 
• Qu'est-ce qui vous indique qu'il doit aller se coucher? 
• De quelle manière votre enfant sait qu'il doit aller au lit? 
* A-t-il un objet fétiche? 
THÈME 4-LA GARDE DE L'ENFANT 
Décrivez-moi comment cela se passe quand vous faites garder votre enfant? 
J Est-ce qu'il se fait garder ? 
• Fréquence 
• Pourquoi ? 
• Par qui ? 
• Comment cela se passe-t-il pour votre enfant ? 
• Comment vous sentez vous ? 
ANNEXE C 
LETTRE DE CONSENTEMENT 
rr»l UNIVERSITÉ DE 
fcj SHERBROOKE 
LETTRE D'INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Les effets de la participation à une formation parentale au sein d'une famille ayant un 
enfant présentant un trouble envahissant du développement. 
Marcel Trudel, professeur 
Annie Bélisle, étudiante à la maîtrise 
Faculté de l'éducation, Université de Sherbrooke 
en collaboration avec 
La Fondation Mira 
Objet : Invitation à participer au projet de recherche 
Madame, 
Monsieur, 
La présente vise à vous présenter les objectifs poursuivis par le projet de recherche en titre 
auquel vous et votre enfant êtes invités à participer aujourd'hui. Ce projet concerne 
l'évaluation des effets d'une formation parentale sur les comportements de votre enfant, sur 
vos pratiques parentales ainsi que sur l'ensemble du climat familial. 
En quoi consiste le projet? 
Pour ce projet de recherche, deux visites à domicile échelonnées sur une période d'environ 
cinq mois sont prévues. La durée des rencontres sera d'approximativement 90 minutes par 
visite. Au cours de celles-ci, de brèves périodes de jeux entre vous et votre enfant auront 
lieu. De plus, vous devrez remplir deux questionnaires et participer à une discussion portant 
sur votre famille et sur les comportements de votre enfant et de vous-mêmes lors de 
certaines situations. La première rencontre est prévue avant le début de la formation 
parentale en analyse appliquée du comportement. La seconde rencontre à domicile a lieu 
quelques jours après la fin de votre formation. Toutes les visites à votre domicile seront 
102 
mira 
103 
enregistrées sur une bande audio, et ce, dans l'unique but de faire un rappel du contexte de 
l'évaluation. 
Qu'est-ce que nous ferons avec les données recueillies? 
Confidentialité 
Toutes les informations recueillies seront strictement confidentielles et anonymes, donc 
elles ne pourront en aucun cas mener à votre identification ou à celle de votre enfant. Cette 
confidentialité sera assurée par l'utilisation d'un code numérique ainsi que d'un nom fictif 
pour les entrevues. Les données recueillies ne seront accessibles qu'à un petit nombre de 
chercheurs, dont M. Marcel Trudel et Annie Bélisle, ainsi que quelques collaborateurs de la 
Fondation Mira. Ces informations seront conservées dans un endroit sécuritaire et elles 
seront détruites au plus tard en 2013 et ne seront pas utilisées à d'autres fins que celles 
décrites dans le présent document. 
Ces résultats seront diffusés à quelques congrès nationaux et internationaux, ils permettront 
de réaliser un projet de mémoire de maîtrise et seront communiqués à l'organisme 
partenaire, soit la Fondation Mira. Les résultats de la recherche ne permettront pas 
d'identifier les participantes et participants. 
Est-il obligatoire de participer? Non. La participation à cette étude se fait sur une base 
volontaire. Vous êtes entièrement libre de participer ou non, et de vous retirer en tout 
temps sur simple avis verbal sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de 
quelque nature que ce soit. Votre enfant est également totalement libre de participer ou 
non à cette étude. De plus, la décision de participer ou non à cette étude n'affectera en rien 
les services reçus. 
Ya-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices? 
Les risques associés à votre participation aux sessions d'évaluation sont minimaux et le 
seul inconvénient est le temps accordé lors des visites à domicile, soit environ 90 minutes 
par rencontre. La contribution à l'avancement des connaissances concernant l'impact d'une 
formation parentale offerte à des enfants d'âges préscolaire sur l'ensemble de la famille 
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vivant avec un enfant présentant un trouble envahissant du développement sont les 
bénéfices prévus. Aucune compensation d'ordre monétaire n'est accordée. 
En cas de questions, personnes-ressources à contacter 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à communiquer 
avec nous. 
M. Marcel Trudel, Faculté de l'Éducation, Université de Sherbrooke (campus Longueuil) 
450-463-1835 (poste 61752) 
Annie Bélisle, Faculté de l'Éducation, Université de Sherbrooke, Étudiante à la maîtrise 
annie.belisle@usherbrooke.ca 
M. Noël Champagne, Fondation Mira 
450-795-3725 (poste 230) 
Adhésion au projet et signatures 
J'ai pris connaissance de la description de l'étude présentée ci-dessus. Si nécessaire, j'ai 
posé des questions à ce sujet et je considère avoir reçu une information complète. Je 
comprends que je suis libre d'accepter ou non de participer ou de retirer ma participation à 
cette étude à tout moment sans aucune conséquence à mon égard. Je sais également que 
toute information nominative me concernant sera gardée strictement confidentielle. 
Je soussigné accepte 
que les activités, au moment entendu préalablement, soient enregistrées ou filmées. 
Signature du parent Date 
Je certifie a) 
avoir expliqué à la personne signataire les termes du présent formulaire de consentement; 
b) lui avoir clairement indiqué qu'elle est libre à tout moment de mettre un terme à sa 
participation à la présente recherche. 
Signature de l'évaluatrice Date 
Signature du chercheur principal Date 
m UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
mira 
LETTRE D'INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT6 
Les effets de la participation à une formation parentale au sein d'une famille ayant un enfant 
présentant un trouble envahissant du développement. 
Adhésion au projet et signatures 
J'ai pris connaissance de la description de l'étude présentée ci-dessus. Si nécessaire, j'ai 
posé des questions à ce sujet et je considère avoir reçu une information complète. Je 
comprends que je suis libre d'accepter ou non de participer ou de retirer ma participation à 
cette étude à tout moment sans aucune conséquence à mon égard. Je sais également que toute 
information nominative me concernant sera gardée strictement confidentielle. 
Je soussigné accepte que les activités, au 
moment entendu préalablement, soient enregistrées ou filmées. 
Signature du parent Date 
Je certifie a) avoir expliqué à la 
personne signataire les termes du présent formulaire de consentement; b) lui avoir clairement indiqué qu'elle 
est libre à tout moment de mettre un terme à sa participation à la présente recherche. 
Signature de l'évaluatrice Date 
Signature du chercheur principal Date 
Marcel Trudel, professeur 
Annie Bélisle, étudiante à la maîtrise 
Faculté de l'éducation, Université de Sherbrooke 
en collaboration avec 
La Fondation Mira 
6 Dans le cas présent, le corps du caractère a été diminué à 10 points, plutôt qu'en 12 points, afin de permettre 
à ce document d'entrer en une seule page comme c'est le cas lorsqu'elle est remise aux parents. 
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ANNEXE D 
DESCRIPTION DES ITEMS DU TRI DE CARTES SUR L'ATTACHEMENT 
Waters (1987) 
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Items Description Echelle 
1 L'enfant partage facilement avec sa mère ou la laisse tenir des 
objets s'il lui demande 
Atypique : Refuse de partager avec la mère 
Interaction 
avec la mère 
2 Lorsque l'enfant revient près de la mère après avoir joué, il est 
parfois maussade (grognon) sans raison apparente. 
Atypique : S'il est joyeux et affectueux envers sa mère pendant ou 
après une période de jeu 
Interaction 
avec la mère 
3 Lorsqu'il est bouleversé ou blessé, l'enfant acceptera d'être 
réconforté par des adultes autres que sa mère. 
Atypique : S'il accepte d'être réconforté uniquement par sa mère 
Contact 
4 L'enfant est soigneux et doux avec les jouets et les animaux 
domestiques. 
5 L'enfant est plus intéressé par les gens que par les objets. 
Atypique : S'il est plus intéressé par les objets que par les gens 
6 Si l'enfant est près de la mère et qu'il voit quelque chose avec 
lequel il veut jouer, il devient accaparent ou essaie d'amener celle-
ci vers l'objet. 
Atypique : Va de lui-même vers l'objet qu'il désire avec entrain ou 
sans essayer d'amener la mère vers celui-ci 
Interaction 
avec la mère 
7 L'enfant rit et sourit facilement à plusieurs personnes différentes. 
Atypique : Si la mère peut l'amener à rire ou à sourire plus 
facilement que toute autre personne 
Interaction 
avec l'adulte 
8 Lorsque l'enfant pleure, il pleure fort. 
Atypique : Pleure, sanglote, mais ne pleure pas fort ou si cela lui 
arrive, ça ne dure jamais très longtemps 
9 L'enfant est de bonne humeur et enjoué la plupart du temps. 
Atypique : A tendance à être sérieux, triste ou ennuyé la majorité 
du temps 
Interaction 
avec la mère 
10 L'enfant pleure ou résiste souvent quand la mère l'amène au lit 
pour sa sieste ou au moment du coucher. 
11 L'enfant serre souvent la mère ou se blottit contre elle sans que 
celle-ci ne lui ait demandé ou qu'elle ne l'ait invité a le faire 
Atypique : Ne serre pas ou n'étreint pas souvent la mère sauf si 
elle l'étreint le premier ou qu'elle lui demande de lui faire une 
caresse 
Proximité 
12 L'enfant va rapidement vers les personnes ou utilise les objets qui 
initialement le gênaient ou l'apeuraient. 
Neutre : S'il n'est jamais gêné ou effrayé 
Interaction 
avec l'adulte 
13 Lorsque l'enfant est bouleversé par le départ de sa mère, il 
continue à pleurer et se fâche même après son départ. 
Atypique : Arrête de pleurer juste après son départ 
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Neutre : S'il n'est pas bouleversé par son départ 
14 Si l'enfant découvre quelque chose de nouveau pour jouer, il 
s'approche de sa mère pour lui montrer ou lui montre l'objet à 
partir de l'endroit d'où il est. 
Atypique : Joue calmement avec le nouvel objet ou va dans un 
endroit où il pourra jouer avec, sans être dérangé 
Proximité 
15 Si sa mère le lui demande, l'enfant parle volontiers à de nouvelles 
personnes, leur montre ses jouets ou ce qu'il est capable de faire. 
Interaction 
avec l'adulte 
16 L'enfant préfère les jouets animés aux jouets inanimés (ex., 
poupées, animaux en peluche). 
Atypique : Préfère les ballons, les blocs, les casseroles, etc. 
17 L'enfant perd rapidement son intérêt pour les adultes nouveaux 
s'ils font quelque chose qui l'ennuie. 
Interaction 
avec l'adulte 
18 L'enfant suit volontiers les conseils de sa mère, même lorsqu'elles 
sont clairement des suggestions et non des ordres. 
Atypique : ignore ou refuse les suggestions à moins que ce soient 
des ordres 
Interaction 
avec la mère 
19 L'enfant obéit lorsque la mère lui demande de lui apporter ou de 
lui donner quelque chose. 
(Ne pas tenir compte des refus qui font partie d'un jeu à moins que 
cela ne devienne clairement de la désobéissance) 
Atypique : La mère doit prendre elle-même l'objet ou élever la 
voix pour l'obtenir 
Interaction 
avec la mère 
20 L'enfant ignore la plupart des coups, des chutes et des sursauts. 
Atypique : Pleure suite aux coups, chutes ou sursauts mineurs 
21 L'enfant surveille les déplacements de sa mère quand il joue dans 
la maison : il l'appelle de temps en temps, remarque ses 
déplacements d'une pièce à une autre ou ses changements 
d'activités. 
Atypique : Si l'enfant ne semble pas remarquer où se trouve sa 
mère 
Neutre : S'il n'est pas autorisé ou s'il n'y a pas d'endroit où il peut 
jouer loin de sa mère 
Proximité 
22 L'enfant agit avec les poupées, les animaux et les jeunes enfants 
comme un parent affectueux. 
Atypique : Joue avec eux d'une autre manière 
Neutre : S'il ne joue pas ou qu'il ne possède pas de poupées, 
d'animaux domestiques ou qu'il n'a pas de jeunes enfants dans son 
entourage 
23 L'enfant n'accepte pas que la mère donne de l'affection aux autres 
membres de la famille ou encore qu'elle s'assoie près d'eux : il 
tente d'avoir son affection pour lui seul. 
Atypique: Si l'enfant, laisse sa mère être affectueuse avec les 
autres. Il peut se joindre à eux mais n 'est pas jaloux 
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24 Lorsque la mère élève le ton ou parle fermement à son enfant, il 
devient bouleversé, honteux ou désolé d'avoir déplu à sa mère, 
(ne pas coter typique s'il est simplement bouleversé par le ton de la 
voix ou qu'il a peur d'être puni) 
Interaction 
avec la mère 
25 Il est difficile pour la mère de savoir où est son enfant lorsqu'il 
joue hors de sa vue. 
Atypique : Parle et appelle sa mère lorsqu'il est hors de sa vue; 
facile à trouver; facile de savoir avec quoi il joue 
Neutre : S'il ne joue pas hors de vue de la mère 
Proximité 
26 L'enfant pleure lorsque la mère le laisse seul à la maison avec une 
gardienne, l'autre parent ou l'un des grands-parents. 
Atypique : Ne pleure pas s'il est avec une de ces personnes 
27 L'enfant rit lorsque sa mère le taquine. 
Atypique : Contrarié quand sa mère le taquine 
Neutre : Si la mère ne le taquine jamais durant les jeux ou les 
conversations 
28 L'enfant aime relaxer lorsqu'il est assis sur les genoux de sa mère. 
Atypique : Préfère relaxer sur le plancher ou sur une chaise, lit, 
sofa, etc. 
Neutre : S'il ne s'assoit jamais pour relaxer 
Contact 
29 Par moment, l'enfant est tellement concentré à quelque chose qu'il 
ne semble pas entendre lorsqu'on lui parle. 
Atypique: Même s'il est très impliqué dans un jeu, il prête 
attention lorsque quelqu 'un lui parle 
30 L'enfant se fâche facilement contre les jouets. 
31 L'enfant veut être le centre d'attention de sa mère. Si la mère est 
occupée ou qu'elle discute avec quelqu'un, il l'interrompt. 
Atypique: Ne remarque pas ou n'est pas préoccupé d'être le 
centre d'attention de sa mère 
32 Lorsque la mère dit non à son enfant ou qu'elle le punit, l'enfant 
arrête de mal se comporter (au moins à ce moment-là); n'a pas 
besoin de donner un deuxième avertissement. 
Interaction 
avec la mère 
33 Parfois l'enfant signale à sa mère qu'il veut descendre par terre et 
une fois par terre, il devient maussade et veut tout de suite 
retourner dans ses bras. 
Atypique : Toujours prêt à aller jouer une fois qu'il a signalé qu'il 
voulait être par terre 
Contact 
34 Lorsque la mère doit partir, l'enfant s'assoit où il est et pleure mais 
n'essaie pas de la suivre. 
Atypique : Si l'enfant bouleversé par son départ, essaie de la 
suivre et pleure 
Neutre : S'il n'est jamais bouleversé quand sa mère le quitte 
Proximité 
35 L'enfant est indépendant avec sa mère. Il préfère jouer seul. Il est 
capable de quitter facilement sa mère lorsqu'il veut aller jouer. 
Proximité 
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Atypique : Préfère jouer avec ou près de sa mère. 
Neutre : S'il n'est pas autorisé ou qu'il n'y a pas de pièces où il 
peut jouer loin de sa mère 
36 
V 
A la suite d'une période d'exploration et de jeu, l'enfant revient 
toujours près de sa mère. Ensuite, il retourne jouer, puis il revient à 
nouveau après un temps près d'elle. 
Atypique : Si l'enfant joue toujours loin jusqu'à ce que sa mère le 
ramène ou s'il reste toujours près d'elle 
Proximité 
37 L'enfant est très actif. Bouge toujours. Préfère les jeux actifs aux 
jeux calmes. 
38 L'enfant est exigent et impatient envers sa mère. S'obstine et 
persiste sauf si sa mère fait immédiatement ce qu'il veut. 
Interaction 
avec la mère 
39 L'enfant est souvent sérieux et méthodique lorsqu'il joue loin de sa 
mère ou quand il est seul avec ses jouets. 
Atypique : Exprime souvent du plaisir ou rit quand il joue loin de 
sa mère ou qu 'il est seul avec ses jouets 
40 L'enfant examine les nouveaux objets ou jouets dans les moindres 
détails. Essaie de les utiliser de différentes manières ou de les 
démonter. 
Atypique : Jette un coup d'oeil rapide aux nouveaux objets ou 
jouets (cependant, il peut s'y intéresser plus tard) 
41 L'enfant suit sa mère lorsqu'elle lui demande. (Ne pas tenir 
compte des refus ou délais qui font partie d'un jeu, sauf s'ils 
deviennent clairement de la désobéissance) 
Interaction 
avec la mère 
42 L'enfant sait reconnaître la détresse chez sa mère. Il devient 
silencieux ou en détresse lui-même. Il essaie de la réconforter ou 
lui demande ce qui se passe, etc. 
Atypique : Si l'enfant ne reconnaît pas la détresse de sa mère et 
continue de jouer normalement comme si elle n 'avait rien 
43 L'enfant reste proche de sa mère ou retourne souvent vers elle, 
plus que le simple fait de la surveiller à distance. 
Atypique : Si l'enfant ne cherche pas à être toujours au courant de 
la localisation de sa mère ou de son comportement 
Proximité 
44 L'enfant sollicite et aime les contacts physiques affectueux de sa 
mère comme le prendre, l'embrasser et le caresser. 
Atypique : N'est pas spécialement enthousiaste pour les 
démonstrations d'affection. Les tolère mais ne les recherche pas 
ou s'agite pour être posé par terre 
Contact 
45 Aime danser ou chanter au son de la musique. 
Atypique : si l'enfant n'aime pas la musique sans la détester 
46 L'enfant marche et court sans se cogner, tomber ou trébucher. 
Atypique : Si l'enfant se cogne, tombe ou trébuche plusieurs fois 
pendant la journée, même s'il ne se blesse pas 
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47 L'enfant acceptera et prendra plaisir aux bruits forts ou sautillera 
près de la source du bruit en jouant si sa mère lui sourit et qu'elle 
lui montre que ce jeu est supposé être plaisant. 
Atypique : Devient bouleversé même si la mère lui signale que le 
bruit ou l'activité est sécuritaire ou plaisant 
48 L'enfant permet volontiers aux nouveaux adultes de tenir les objets 
qu'il a et les partage avec eux s'ils lui demandent. 
Interaction 
avec l'adulte 
49 L'enfant court vers la mère avec un sourire gêné quand de 
nouvelles personnes viennent à la maison. 
Atypique: Même s'il deviendra familier envers les visiteurs, sa 
réaction initiale est de courir vers sa mère en chialant ou en 
pleurant 
Neutre : S'il ne court pas vers sa mère quand des visiteurs arrivent. 
50 La première réaction de l'enfant lorsque de inconnus viennent à la 
maison est de les ignorer ou de les éviter et ce, même s'il 
deviendra familier avec eux. 
Interaction 
avec l'adulte 
51 L'enfant aime grimper sur les visiteurs quand il joue avec eux. 
Atypique : Ne recherche pas un contact physique avec les visiteurs 
durant le jeu 
Neutre : S'il ne joue pas avec les visiteurs 
Interaction 
avec l'adulte 
52 L'enfant a de la difficulté à manipuler de petits objets ou à 
assembler de petites choses. 
Atypique : Très habile avec de petits objets comme des crayons, 
etc. 
53 L'enfant entoure sa mère de ses bras ou met sa main sur son épaule 
lorsqu'elle le prend dans ses bras. 
Atypique : Accepte d'être pris dans les bras de sa mère, mais ne 
l'aide pas particulièrement ou ne se tient pas après elle 
Contact 
54 L'enfant agit comme s'il s'attendait à ce que sa mère empiète sur 
ses activités quand elle essaie simplement de l'aider avec quelque 
chose. 
Atypique: Accepte facilement l'aide de sa mère sauf s'elle 
intervient dans une situation ou son aide n 'est pas nécessaire 
Interaction 
avec la mère 
55 L'enfant imite un certain nombre de comportements de sa mère ou 
de manières de faire les choses en observant son comportement. 
Atypique : Visiblement, n 'imite pas le comportement de la mère 
56 Devient mal à l'aise ou perd de l'intérêt quand il semble qu'une 
activité pourrait être difficile. 
Atypique : Pense qu'il peut faire des tâches plus difficiles 
57 L'enfant est intrépide (sans peur). 
Atypique : Est prudent ou craintif 
58 En général, l'enfant ignore les adultes qui visitent la maison. 
Trouve ses activités plus intéressantes. 
Atypique : Trouve les visiteurs très intéressants même s'il est un 
Interaction 
avec l'adulte 
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peu intimidé au début 
59 Lorsque l'enfant termine une activité, il trouve généralement 
quelque chose d'autre à faire et ce, sans retourner auprès de sa 
mère entre les deux activités. 
Atypique : Si après une activité il retourne auprès de sa mère pour 
jouer, pour se faire aider à trouver un autre jeu ou pour venir 
chercher de l'affection 
Proximité 
60 Si la mère rassure son enfant en lui disant «ça va» ou «ça ne te fera 
aucun mal», l'enfant s'approchera ou jouera avec l'objet qui l'avait 
rendu craintif ou l'avait effrayé. 
Neutre : S'il n'est jamais craintif ou effrayé 
Interaction 
avec l'adulte 
61 L'enfant est rude avec sa mère : il la frappe, l'égratigne ou la mord 
durant un jeu physique (Ne signifie pas qu'il veuille la blesser). 
Atypique : Joue à des jeux physiques sans faire mal à sa mère 
Neutre : Si ses jeux ne sont jamais très physiques 
62 Lorsque l'enfant est de bonne humeur, il le demeure toute la 
journée. 
Atypique : Sa bonne humeur est très changeante 
Interaction 
avec la mère 
63 Même avant d'essayer des choses par lui-même, il essaie d'avoir 
quelqu'un pour l'aider. 
64 L'enfant aime grimper sur sa mère quand ils jouent ensemble. 
Atypique : Si l'enfant ne cherche pas spécifiquement des contacts 
physiques avec sa mère 
Contact 
65 L'enfant est facilement bouleversé quand sa mère le fait passer 
d'une activité à une autre, même si la nouvelle activité est quelque 
chose qu'il aime souvent faire. 
Interaction 
avec la mère 
66 L'enfant développe facilement de l'affection pour les adultes qui 
visitent la maison et qui sont amicaux envers lui. 
Atypique : Ne développe pas facilement de l'affection pour de 
nouveaux adultes 
Interaction 
avec l'adulte 
67 Lorsqu'il y a des visiteurs à la maison, l'enfant essaie d'attirer 
toute leur attention 
Interaction 
avec l'adulte 
68 Généralement, l'enfant est une personne plus active que sa mère. 
Atypique : Généralement, il est une personne moins active que sa 
mère 
69 L'enfant demande rarement de l'aide à sa mère. 
Atypique : Demande souvent de l'aide à sa mère 
Neutre : S'il est trop jeune pour demander de l'aide 
Proximité 
70 L'enfant accueille tout de suite sa mère avec un grand sourire 
lorsqu'il entre dans la même pièce qu'elle (le salut, lui montre un 
jouet, lui fait signe ou lui dit : «bonjour maman») 
Atypique : S'il n'accueille pas et ne salue pas sa mère à moins que 
ce soit elle qui le fasse en premier 
Interaction 
avec la mère 
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71 Après avoir été effrayé ou bouleversé, l'enfant cesse de pleurer et 
s'en remet facilement à sa mère si elle le prend dans ces bras. 
Atypique : N'est pas facilement réconforté ou consolé 
Contact 
72 Si des visiteurs rient et approuvent ce qu'il fait, il recommence 
maintes et mainte fois. 
Atypique : Les réactions des visiteurs ne l'influencent pas de cette 
manière 
73 L'enfant a un jouet qu'il caresse ou une couverture qui le rassure 
(doudou), qu'il apporte partout, qu'il amène au lit ou qu'il tient 
quand il est bouleversé. (Cela n'inclut pas sa bouteille de lait ou sa 
suce s'il a moins de 2 ans). 
Atypique: s'il peut prendre ces choses ou est capable de les 
laisser, ou encore n 'en a aucune 
74 Lorsque la mère ne répond pas immédiatement aux demandes de 
son enfant, celui-ci agit comme s'il n'allait pas le faire (pleurniche, 
se fâche, s'en va faire autre chose, etc.). 
Atypique: Si l'enfant attend un temps raisonnable comme s'il 
s'attendait à ce que son mère réponde à sa demande 
Interaction 
avec la mère 
75 A la maison, l'enfant devient contrarié, crie ou pleure lorsque sa 
mère quitte la pièce, (peut la suivre ou non) 
Atypique : remarque le départ de sa mère et peut la suivre mais ne 
devient pas bouleversé 
76 S'il a le choix, il jouera avec des jouets plutôt qu'avec les adultes. 
Atypique : Jouera avec les adultes plutôt qu'avec des jouets 
Interaction 
avec l'adulte 
77 L'enfant comprend facilement lorsque la mère lui demande 
quelque chose, (peut ou non obéir) 
Atypique : Quelques fois incertain, perplexe ou lent à comprendre 
ce que la mère lui demande 
Neutre : S'il est trop jeune pour comprendre 
78 L'enfant aime être étreint ou tenu dans les bras de personnes autres 
que ses parents ou ses grands-parents. 
Interaction 
avec l'adulte 
79 L'enfant se fâche facilement contre sa mère. 
Atypique : Ne se fâche pas contre son mère sauf s'il est vraiment 
intrus if ou que l'enfant soit très fatigué 
Interaction 
avec la mère 
80 L'enfant considère les expressions faciales de sa mère comme 
étant une bonne source d'information quand quelque chose semble 
risqué ou menaçant. 
Atypique : Évalue par lui-même la situation sans surveiller 
d'abord les expressions faciales de la mère 
81 Pleurer est une façon pour l'enfant d'obtenir ce qu'il veut de sa 
mère. 
Atypique : Pleure surtout à cause d'un véritable inconfort (fatigue, 
tristesse ou peur) 
Interaction 
avec la mère 
82 Passe la plupart de ses temps de jeu avec seulement quelques 
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jouets préférés ou dans des passe-temps favoris. 
83 Lorsque l'enfant s'ennuie, il va vers sa mère pour qu'elle l'aide à 
trouver quelque chose à faire. 
Atypique : Flâne ou ne fait rien pendant un certain temps jusqu 'à 
ce que quelque chose arrive 
Proximité 
84 L'enfant fait des efforts pour rester propre ou soigné à la maison. 
Atypique : souvent se tache et renverse des choses sur lui ou sur 
les planchers 
85 L'enfant est fortement attiré par les nouvelles activités et les 
nouveaux jouets. 
Atypique : Ne délaissera pas ses jouets et activités familiers pour 
de nouvelles choses 
86 L'enfant essaie d'amener sa mère à l'imiter ou devient très 
enthousiaste s'il aperçoit qu'elle le fait de sa propre initiative 
87 L'enfant répète maintes et maintes fois un geste qui fait rire sa 
mère ou qu'elle approuve. 
Atypique : N'est pas particulièrement influencé de cette manière 
par les réactions de sa mère 
88 Lorsque quelque chose le bouleverse, il reste où il est et pleure. 
Atypique : Va vers sa mère quand il pleure et n 'attend pas qu 'elle 
vienne vers lui 
Proximité 
89 Le visage de l'enfant est expressif lorsqu'il joue avec quelque 
chose. 
90 Si la mère change d'endroit, l'enfant la suit et continue son jeu au 
même endroit qu'elle. 
(n'a pas à être sollicité ou amené dans l'autre pièce. N'arrête pas 
de jouer ou ne devient pas bouleversé) 
Neutre : S'il n'est pas autorisé ou s'il n'y a pas de pièces où il soit 
vraiment loin de sa mère 
Proximité 
ANNEXE E 
DESCRIPTION DES ITEMS DU TRI DE CARTES SUR LA SENSIBILITÉ 
MATERNELLE 
Perderson et al. (1990, 1995, 1996, 1998) 
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1 M remarque les sourires et les vocalises de B 
2 M n'est pas consciente ou elle est insensible aux manifestations de détresse émises 
par B. 
3 M interprète selon ses propres désirs et ses états d'âme les signaux de B. 
4 Les réponses sont tellement lentes à venir que B ne peut pas faire le lien entre ce 
qu'il fait et la réponse de M. 
5 M remarque lorsque B est en détresse, pleure, chigne ou gémit. 
6 Considérant les réponses de B, les comportements vigoureux et stimulants de M 
sont appropriés. 
7 M. répond seulement aux signaux fréquents, prolongés et intenses émis par B. 
8 Les réponses de M aux efforts de communication de B sont imprévisibles et 
incohérentes. 
9 M répond de façon cohérente aux signaux de B. 
Atypique : Les réponses sont imprévisibles et arbitraires. 
10 M « accueille ou salue » B lorsqu'elle revient dans la pièce. 
11 M est quelquefois consciente des signaux de détresse de B, mais elle les ignore ou 
encore elle n'y répond pas immédiatement. 
12 D'après les réactions de B, M interprète correctement les signaux émis par ce 
dernier. 
14 M est irritée par les demandes de B (notez les informations provenant de 
l'interview avec M à propos des demandes de soins qu'exige B). 
15 M réprimande B. 
16 M est consciente de la façon dont ses humeurs affectent B. 
17 M coupe souvent les activités appropriées de B. 
Atypique : M reste à l'écart et permet à B de poursuivre ses activités sans 
interruption. 
18 M a peur de gâter B, elle possède des valeurs rigides sur la façon de prendre soin 
117 
de B («je dois faire ceci et pas cela », etc.). 
19 M organise l'environnement en tenant compte de ses besoins et de ceux de B 
(considérez ici l'équilibre entre les besoins de chacun). 
20 M perçoit les comportements négatifs de B comme des manifestations de rejet, elle 
le prend « personnellement ». 
21 M semble contrariée par les demandes d'attention et les signes de détresse de B. 
22 M est fière de son B. 
23 Même lorsque M a des sentiments négatifs à l'égard de B, elle peut passer outre 
lorsqu'elle interagit avec lui. 
24 M respect B à titre d'individu, c'est-à-dire qu'elle accepte que B n'agisse pas selon 
son idéal. 
25 M connaît bien son enfant; elle est une bonne source d'information. 
26 Idéalise B - M ne reconnaît pas les défauts de B. 
27 M est négative lorsqu'elle décrit B. 
28 M adopte une attitude abattue dans ses tâches maternelles. 
29 M taquine B au-delà de ce que B paraît apprécier. 
30 Lors des interactions, M attend la réponse de B. 
31 M joue à « cou-cou » et d'autres jeux semblables avec B. 
32 M fait l'effort d'emmener B dans des activités extérieures comme le magasinage et 
la visite d'amis. 
33 M donne des jouets qui correspondent à l'âge de B. 
34 M crée un environnement stimulant autour de B. 
35 M recherche les contacts face à face avec B. 
36 M montre du doigt et nomme les choses intéressantes dans l'environnement de B. 
37 M adopte généralement une attitude positive à l'égard de B. 
38 Les commentaires de M à propos de B sont généralement positifs. 
39 M touche B de façon affectueuse. 
40 Quand M prend B dans ses bras, elle le cajole souvent. 
41 M fait des compliments à B. 
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42 M interagit sans émotion avec B. 
43 M est animée dans ses contacts avec B. 
44 M exprime son affection surtout en embrassant B sur la tête. 
45 Lors du changement de couche, M tient compte des activités de B. 
46 Lors des repas, M encourage les initiatives de B. 
47 Lors des repas, M signale ses intentions et attend une réponse de B. 
48 Lors des repas, M tient compte des activités de B. 
49 M donne des collations et des repas nutritifs à B. 
50 L'environnement de B est sécuritaire. 
51 M intervient de façon appropriée lorsque B peut se salir ou mettre le désordre. 
52 M est embarrassée lorsque B se salit pendant qu'il se nourrit et parfois cela devient 
nuisible à l'alimentation. 
53 M n'interrompt pas toujours les activités de B qui pourraient être dangereuses. 
54 Les interactions avec B se terminent bien - l'interaction se termine lorsqu'il est 
satisfait (considérez également la fin d'une interaction agréable pour B). 
55 Les interactions se déroulent en accord avec la cadence et l'état de B. 
56 M tente souvent la stratégie « essaie et erreur » lorsqu'elle cherche une façon de 
satisfaire les besoins de B. 
57 M est très préoccupée de l'apparence et de bien habiller B en tout temps. 
58 M accable B de stimulations constantes et déphasées. 
59 M est consciente des changements d'humeur chez B. 
60 En interaction avec B, M est rude et intrusive. 
61 Lorsque B éprouve de l'inconfort, M trouve rapidement et correctement la source 
du problème. 
62 M semble porter attention à B même lorsqu'il est dans une autre pièce. 
63 M est préoccupée par une entrevue - elle semble ignorer B. 
64 M supervise B et répond à ses besoins même lorsqu'elle est occupée à d'autres 
activités comme la cuisine ou la conversation avec un visiteur. 
65 M répond immédiatement aux cris et aux plaintes de B. 
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66 M est malhabile dans la répartition de son attention pour B et pour d'autres tâches, 
elle manque ainsi certains signaux de B. 
67 M organise ses déplacements de manière à percevoir les signaux de B. 
68 Lorsque M est dans la même pièce que B, elle est accessible sans restriction. 
69 M paraît souvent « dans les nuages » et ne remarque pas les demandes d'attention 
ou d'inconfort de B. 
70 M semble dépassée, dépressive. 
71 M ignore souvent (ne répond pas) les signaux positifs et affectueux de B. 
72 Quand B est de mauvaise humeur, M le place souvent dans une autre pièce de 
manière à ne plus être dérangée. 
73 A première vue, la maisonnée ne semble pas indiquer la présence d'un enfant. 
74 Le contenu et la cadence des interactions avec B semblent déterminés par M plutôt 
que par les réponses de B. 
75 Pendant les interactions face à face, M manque souvent les signaux de B indiquant 
de ralentir le rythme ou la cadence des échanges ou d'arrêter l'interaction. 
76 M tente d'intéresser B à des jeux ou à des activités qui dépassent nettement ses 
capacités. 
77 M peut interrompre une interaction en cours pour parler à un visiteur ou pour 
entreprendre une autre activité qui lui traverse soudainement l'esprit. 
78 M installe souvent B devant la télévision afin de le divertir. 
79 Les siestes sont organisées selon les besoins de M plutôt que selon les besoins 
immédiats de B : « Quand c'est le temps de la sieste, je le couche, qu'il soit fatigué 
ou pas » 
80 M répète des mots lentement à B, elle nomme fréquemment des objets ou des 
activités comme si elle désirait les lui enseigner. 
81 M parle très rarement directement à B. 
82 M utilise souvent le parc pour B de façon à ce qu'elle puisse assumer ses autres 
tâches domestiques. 
83 M se sent à l'aise de laisser B aux soins d'une gardienne durant la soirée. 
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84 M sort de la pièce ou se trouve B sans aucune forme « d'explication » ou de 
« signal » (ex., « Je reviens dans deux minutes »). 
85 M semble souvent traiter B comme un objet inanimé lorsqu'elle le déplace ou 
ajuste sa posture. 
86 M est très réticente à laisser B à qui que ce soit, sauf au conjoint ou à des proches. 
87 M encourage les interactions de B avec les visiteurs. Elle peut les inviter à prendre 
B ou elle peut le présenter aux visiteurs (ex., « regarde qui est là! ») 
88 M semble bizarre ou mal à l'aise lorsqu'elle interagit face à face avec B. 
89 M semble souvent oublier la présence de B lorsqu'elle est en interaction avec un 
visiteur. 
90 M est très attentive lorsque les couches sont souillées, elle semble les changer 
aussitôt que cela est nécessaire. 
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ANNEXE F 
CARS 
Childhood Autism Rating Scale\ Schopler et al. ( 1980) 
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J - tmàÊtkm iMMmwmml wamate L'anlM n'imita qua di tampa à auka M l'adulte doit insister al radar 
pou qu'H la tesaa. FréqMnaMrt, rmtenl n'Mli qu'lptM im dM. 
4 - MMbft M»*a»Jti< trwnate L'anfenl n'imite 91a tannant ou janait dM sont ou dM mouvontnts mAn» 
quand I y MI pouni ou lidfr pn fidUIM. 
OBSERVATIONS : 
• - REPONSES EMONONNBIB : 
•,5 
2,5 
M 
I - Mfmm Éwfaw— qjpnpIiM i rtgt « à k ffca&n l'onhnl prtewrt» un hpt « un* inMnt'M 
di ripera* «muL C*h H imitai pu un eWwgiwK w ntaau fc rnpnsk» iadik, h pomn M 
h hcan * m coupa». 
2 - Rtpcnm ÉmfrwMM IfrtaiM» wl> l(M pifatn» ptrtofc un typ» « un digrA di r*»c8on 
émoBonmd* tuppiopiié». La rtpran on pute pu di MM tv*c lu otytt* ou IM Mrtmmn 
WÉ—WH J-
mwwfm Vmtmt priant àm iqm (finftdéqutfon dm it typ» m 
rimraiè àm fdponm émotiomaflac. Ul rétcHors piiMnt 9kt rtblMflMnt hNMif ou 
NMI *• MM apport MC II iftMliaR. I'MIMI pM grimcm, ri* ou m nidr mdm» H don (fena 
rwrironnmM m Mnw dMlr prowqu* um Mta. 
4 - ntonw MMMNIH IMMIMI IMÉI LM I^POMM ioni MNM ippftipHAM à il tHuaNon. 
Lmqw r**rt M dm ui 4M «modonml dManM, I Ml dMk* d» li M» cMngir OTWMUT 
kMnmMt l p*u prtcmto dM traitant trfa dMranM non qu» rlm n'» ctangt dm b tHuadon. 
124 
N - UTU8A1T0H DO CORPS : 
3.J 
1 - UMhMtan ûU cap» tmmtt par rtgt. (.'mtont bouge «v»c » méfia vnrc*. ta mtm» htM«W * h mdrw 
rmwu dl coonJrabai qu'un ntjrt du min* tgn 
2 - IMMto» dl cap» mmfc D» Hgèn ptrtcutoriM» M a* nnfcJiMs*, mouveman* 
répWk p*uwM* dM coomnmoM. MM otmmdM. On mouvona* pM mtMuofc puant tppnli 
3 - (#*•««») «qarwrt menmlt du tupi DM «nnporlwaiti oui son) manant tungu ou inraMMi 
pour u* «U dl cM loi «M raMi: irauMmatt tamm dM dota* poMun panicuMf» dM <**gM 
ou du «pi. feitt» du ngM M un» p«tfe du cap* mn|puwiai Ai eorpi, auto-tgrasslon. 
bitoncMnt ttumoimni, iQftiMn du doiQH ou nmclw sur il poMU dH 
*- tMWan «Mramanl mnMlt db «n^i. DM fflouMmatt Mi qui CM dÉcrib d-dMM appaninant tv*c 
un» MMTT M UM Mquona Importa* eniMpundW T M UWMVO» «Mrtnwil «nornal» du cap» 
CM mnpufiiM pana* paiMa M (Mp* dM MÉM pow IM «Mn* ou pour irnpdauM r*rtrt 
dm <fIM IdMfe. 
OB5EAVATIONS: 
